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erginin bu sayisinda yayimlanan “Nadir bir g6giis agrist nedeni: Klozapin tedavisi ile akut perikar-
it birlikteligi” baglikli olgu bildirisinde perikardit tablosu ile iligkili bulunan klozapin kullanimi ele
alinmaktadir.

Perikardiyumun enflamasyonu perikardit olarak bilinir. Baz1 ilaglar, toksik maddeler ve perikardiyumla temas
eden bazi irritan maddeler akut veya subakut perikardite ve efiizyon, tamponad, adhezyon, fibrosis veya kons-
triksiyona neden olabilitler.'

Tlaglar; Lupus reaksiyonu, idiosenkrazi, serum hastaligi, yabanct madde reaksiyonu ve immiinopati me-
kanizmalarindan biri veya birkagci ile perikardit olusturabilmektedir (Tablo 1). Bundan dolay1 ila¢ kullan-
makta olan kiside perikardit saptanmasi halinde nedenin ilaclar da olabilecegi akilda tutulmalidir. Tlaglarin
neden oldugu perikardit durumlarinda tedavi yaklasimi etken maddenin kesilmesi ve semptomatik tadaviyi
kapsamaktadir.?

Tablo 1. Perikardite neden olan ilaglar

Lupus reaksiyonu Prokainamid, tokainid, hidralazin, metildopa, mesalazin, rezerpin, izoniazid, hidantoinler
Hiperensitivite Penisilinler, triptofan, kromolin
idiosenkrazi ya da hipersensitivite Metiserjid, minoksidil, praktolol, bromokriptin, psikofuranin,sitarabin,fenilbutazon,amiodaron,

streptokinaz,p-aminosalisilikasit, tiazidler,streptomisin, tiourasiller,sulfagrubu,siklofasfamid,
siklosporin, mesalazin, 5-FU, asilar

Antrasiklin tUrevleri Doksorubisin, daunorubisin

Serum hastaligi Yabanci antiserum, kan Urtinleri

Perikardiyal uygulamalar Talk, tetrasiklin, asbest, silikon, sklerozanlar, demir
Hemoperikardiyum Antikoagulanlar, trombolitikler

1. Braunwald E, Zipes DP, Libby P. Heart Disease. In: Spodick DH, Editor. Pericardial diseases. Philadelphia, W.B. Saunders Company; 2001:1823-76.
2. Maisch B, Seferovic PM., Ristic AD, et al. Guidelines on the diagnosis and management of pericardial diseases. European Heart Journal 2004; 25:587-610.
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The Relation of Intrapartum Amniotic Fluid Index to

Perinatal Outcomes

intrapartum Amniyos Sivisi indeksinin Perinatal Sonuclarla iliskisi

Kahraman Ulker', isa Aykut Ozdemir?

"Kafkas University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Kars, Turkey, *Dr. Sadi Konuk Education and Research

Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, Lstanbul, Turkey

ABSTRACT

AIM: To gradate and classify the severity of decreased amniotic
fluid index (AFI) in term parturients in relation with intrapartum and
perinatal outcomes.

METHODS: Term parturients (n=700) with intact amniotic mem-
branes were studied in four amniotic fluid index (AFl) groups: 1)
3cm<AFl; 2) 3cm<AFl< 5cm; 3) 5cm<AFI<8cm and 4) 8<AFI<24
cm. Demographic, physical and ultrasonographic findings and
perinatal outcomes were analyzed.

RESULTS: AFI decreased by the advancing gestational age.
Advancing severity of the decreased AFI levels correlated strongly
with the increased rates of cesarean birth, meconium in the am-
niotic fluid, abnormal fetal hearth rate trace findings, fetal distress
and the post date pregnancies. The demographics and the initial
cervical examinations were unrelated with the AFI measurements.

CONCLUSION: In low risk pregnancies advancing severity of the
decrease in amniotic fluid volume, gestational age dependent or
not, increases the ratios of pathological fetal hearth rate trace
changes, diagnosis of fetal distress and the fetal distress indica-
tions which lead to cesarean deliveries. The AFl of <3cm influ-
ences negatively the 1st minute Apgar score.

Keywords:laboranddelivery,antenatalcareanddiagnosis,fetalmonitoring,
amniotic fluid index, perinatal outcome, oligohydramnios,
intrapartum ultrasonography

OZET

AMAC: Miadinda gebelerde azalmis amniyos sivisi indeksini intra-
partum ve perinatal sonuglarla iliskilendirerek derecelendirmek ve
siniflamak

YONTEM: Miadindaki gebeler (n=700) amniyos sivisi indeksi (ASI)
gruplarinin 1) 3cm<ASI; 2) 3cm<ASI< 5cm; 3) 5cm<ASI<8cm and
4) 8<ASI<24 cm olmasina gore incelendiler. Demografik, muayene
ve ultrasonografi bulgulari ve perinatal sonuglar analiz edildi.

Kahraman Ulker, Kafkas University School of Medicine, Department of
Obstetries and Gynecology, Kars, Turkey,

Tel. 0505 5700574 Email. kabramannlker@hotmail.com

Gelis Taribi: 19.04.2011 » Kabul Taribi: 09.06.2011

BULGULAR:  ASI ilerleyen gebelik haftasiyla birlikte azaldi. ASI
azalmasinin  siddetlenmesi Sezaryen dogum, amniyos sivisinda
mekonyum, fetal kalp hizi traselerinde anormal bulgu, fetal distress
ve miad asimi oranlarinin artislariyla gliclii korelasyonlar gosterdi.
Demografik bulgular ve baslangic servikal muayene bulgulariyla
ASl arasinda iliski saptanmadi.

SONUC: Ddsuk riskli gebelerde amniyos sivisi hacminin azalmasi,
gebelik yasina bagh ya da bagimsiz, patolojik fetal kalp hizi bul-
gular, fetal distress tanisi ve fetal distress tanili sezaryen dogum
oranlarini arttirir. ASI<3cm oldugunda 1. dakika Apgar skoru da
olumsuz etkilenir.

Anahtarkelimeler:dogumeylemivedogum,antenatalbakimvetani, fetal
monitorizasyon,amniyossivisiindeksi,perinatalsonuglar,oligohidramniyos,
intrapartum ultrasonografi

The detection of antepartum or intrapartum oligo-
hydramnios has been reported to increase the risks
of meconium stained amniotic fluid, abnormal fetal
heart rate traces, and fetal distress related operative
deliveries’”. A significant decrease of amniotic fluid
volume (AFV) below 1 cm detected by using the ap-
proach of vertical measurement of the deepest am-
niotic fluid pouch has also been defined as abnor-
mal for biophysical profile studies’. Several studies
have demonstrated the negative effects of oligo-
hydramnios on postterm pregnancy outcomes”’”
and a frequent association with intrauterine growth
restriction (IUGR)””". Nevertheless, other re-
searchers have found oligohydramnios associated
with IUGR to be a poor predictor of peripartum
complications'.

The Amniotic Fluid Index (AFI), which was de-
signed by Phelan and better reflects the intrauterine
content, seems to be more advantageous than the
measurement of the single deepest amniotic fluid
pouch”. However, there are contradictory studies
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emphasizing the result of AFI measurement which
causes more interventions in comparison to the sin-
gle deepest pocket technique'!. Some authors have
even concluded that no improvement in the perinatal
outcome was achieved even when AFV was deter-
mined in patients in early labor™.

According to Sarno, in pregnancies with an AFI less
than 5cm, the chances of fetal distress related cesat-
ean deliveries and low 1% minute Apgar Scores in-
crease’. However, an AFI of less than 5 cm is below
the 1* percentile of normal pregnancy between 37-
43 weeks /.

Previous studies have stated that a decreased AFI in-
creases the incidence of meconium stained amniotic
fluid and the number of cesarean deliveries compli-
cated by fetal distress’”?. However, the pregnant
groups included in these studies were relatively small
and also included both pregnancies with uncomplet-
ed fetal maturity and pregnancies that could interfere
with neonatal outcomes.

In one well-conducted study, researchers were un-
able to identify pregnancies at risk of an adverse out-
come using AFV measurements taken by AFI and
the single deepest vertical pocket measurement ». In
order to further investigate these conflicting facts, we
decided to study AFI in a low risk term pregnancy
group. We hypothesised that increasing severity of
oligohydramnios in pregnant women with intact
membranes would increase the rates of fetal distress
and cesarean deliveries.

Materials and Methods

The study was performed in Bakirkéy Maternity,
Women’s and Children’s Health Educational Hospital
/Istanbul. Pregnant women (n=700) evaluated in the
active phase of labour with intact amniotic mem-
branes were included in this prospective observa-
tional study. Gestational age was established by the
first date of the last menstrual period and confirmed
by first trimester sonography. Exclusion criteria in-
cluded the rupture of membranes, and maternal or
fetal complications. Maternal complications includ-
ed hypertensive pregnancy disorders, gestational or
pre-gestational diabetes, maternal vascular disease,
and any known chronic illness. Fetal complications
included rupture of membranes, congenital malfor-
mations, IUGR, and prematurity (< 36" gestational
week)

AFI was measured within the first 30 minutes of
hospitalization. Information about the demograph-
ics, gestational history, and the women’s health his-
tory was obtained. AFI measurements followed vagi-
nal digital examination and 20 minute fetal heart rate
tracings.

AFI measurements were performed with a real time
ultrasound instrument (Toshiba Sonolayer SSA
270A) equipped with a 3,5 mHz linear array trans-
ducer. All measurements were performed according
to the “four quadrants technique” defined by Phelan
and collegues?. According to the measurement of
AFI, four groups were formed as: AFI < 3cm (severe
oligohydramnios), 3cm < AFI < 5cm (oligohydram-
nios), 5cm < AFI = 8 (borderline oligohydramnios)
and 8 cm < AFI = 24 cm (normal AFI). Women with
an AFI of more than 24 cm were excluded from the
study.

A 20 minute long fetal heart rate and tocodyna-
mometer trace record was obtained for each hospi-
talized woman. Standards defined by Freeman and
Collegues” were used for the assesment of fetal
heart rate and tocodynamometer traces. Follow-
up fetal heart rate traces were recorded with one
hour intervals, until all findings remained normal.
Amniotomy was performed when the servical dila-
tation was 5cm or more to qualify the amniotic flu-
id. Mode of delivery and indications for cesarean
delivery were recorded. Pregnant women who had
received oxytocine, either for the purposes of in-
duction or augmentation of labor, were excluded
from the study.

Neonatal outcomes were analysed by 1% and 5" min-
ute Apgar scores.

Statistical analyses were performed using SPSS ver-
sion 16.0 software (SPSS Inc, Chicago, IL). One way
analysis of variance (ANOVA) and Pearson’s correla-
tion tests were used in statistical analysis. A P value
<0.05 was considered statistically significant.

Results

The demographics and the distrubution of the preg-
nant women among the four groups are summarised
in Tables I and II.

Although cervical dilatation and effacement were
higher in women with an AFI higher than 5cm, they
did not correlate with AFI measurements (p>0.05).



The pregnant women were compared according to
their gestational weeks during delivery (Table III).
Elongation of the pregnancy beyond 42 weeks
caused a significant decrease in AFI measurements
and a significant increase in cesarean delivery rates

(p<0.05).
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Fetal heart rate traces were evaluated as “normal”
in 582 (83,1%) of the pregnant women. There were
variable decelerations in 84 (12%), late decelerations
in 14 (2%), decrease or loss of beat to beat variability
in 13 (1,8%), fetal tachycardia in 3 (0,4%), and fetal
bradycardia in 4 (0,6%) of the traces.

Table 1. The summary of the demographics and the physical findings during hospital admission.

N=700 Mean * Standard deviation Median (Minimum-Maximum)
Maternal Age (Years) 24.91+4.66 24 (16-40)

Gravidity 1.98+1.27 2(1-11)

Parity 0.69+0.88 0(0-5)
Miscarriages 0.19+0.47 0 (0-3)

Induced abortions 0.10+0.33 0(0-3)

Ectopic pregnancy 0.01+0.08 0((0-1)

Amniotic fluid index (cm) 11.00+4.62 11 (0-24)

Cervical dilatation (cm) 3.54+1.43 3(1-8)

Cervical effacement (%) 60.10+14.09 60 (10-100)

Table 2. The summary of the comparison of the four study groups. The data were presented as mean + standard deviation* or median**.

AFI>8cm 8cm=AFI>5cm 5cm=AFI>3cm 3cm>AFI p-value
N=534 (76%) N=69 (10%) N=57 (8%) N=40 (6%)
Maternal Age (Years)* 24.85+4.83 24.39+3.57 25.46+4.45 25.87+4.26 0.329
Gravidity** 2 2 2 2 0.746
Parity** 0 1 1 1 0.630
Miscarriages** 0 0 0 0 0.076
Induced abortions** 0 0 0 0 0.880
Ectopic pregnancy** 0 0 0 0 0.647
AFI (cm)* 12.80+3.59 7.29+0.77 4.68+0.47 2.30+0.85 0.000
Cervical dilatation (cm)* 3.50+1.48 4.46+0.92 3.24+1.37 2.90+0.59 0.000
Cervical effacement (%)* 60.13+14.42 65.07+7.79 56.49+17.47 56.25+9.52 0.001

AFI: Amniotic fluid index

Table3.Thecomparisonofthepregnantwomenaccordingtothegestationalweeksduringdelivery.Thedatawerepresentedasmeanzstandarddeviation*

or median**.

36<GW<40 40<GW<42 42<GW p-value

N=597 (85%) N=79 (11%) N=24 (4%)
Maternal Age (Years)* 24.76+4.56 25.48+5.02 26.75+5.65 0.063
Gravidity** 2 2 2 0.401
Parity** 0 1 1 0.228
Miscarriages** 0 0 0 0.632
Induced abortions** 0 0 0 0.359
Ectopic pregnancy** 0 0 0 0.121
AFI (cm)* 11.22+4.34 10.49+6.18 7.12+£3.60 0.000
Cervical dilatation (cm)* 3.50+1.40 3.68+1.59 4.12+1.39 0.069
Cervical effacement (%)* 59.98+13.66 60.38+£16.98 62.08+14.44 0.761
Cesarean Delivery (%)* 0.08+0.27 0.13+£0.33 0.29+0.46 0.001

GW: Gestational week; AFI: Amniotic Fluid Index
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Amniotic fluid was obsetrved as clear, meconium stained,
or blood stainedin 610 (87,1%), 81 (11,6%) and 9 (1,3%)
of the pregnant women during amniotomy.

634 (90,6%) of the women had vaginal deliveries
and 66 (9,4%) cesarean. The indications for cesar-
ean delivery were as follows: 22 (33,3%) fetal distress,
14 (21,2%) arrest of labor progression, 14 (21,2%)
cephalo-pelvic disproportion, 2 (3%) uterine anoma-
ly, 5 (7,6%) fetal macrosomia, 2(3%) breech presenta-
tion, 3 (4,5%) fetal distress and arrest of labor pro-
gression, 1 (1,5%) fetal distress and cephalo-pelvic
disproportion, and 1 (1,5%) fetal macrosomia and
breech presentation.

Correlation analysis showed that AFI correlated
negatively with the cesarean delivery rate, gestational
week, abnormal fetal heart rate trace findings, meco-
nium staining of the amniotic fluid, diagnosis of fetal
distress, and the post-date pregnancy rates (p<0.05).
The correspondence of AFI to cesarean delivery,
meconium staining, abnormal fetal heart rate trace
findings, and the fetal distress rates are represented in
Figure 1. The association of AFI to the Apgar scores
are represented in Figure 2.

Discussion

We observed that the severity of diminished AFV
increased the chance of intrapartum abnormal find-
ings. However, it affected only the mode of delivery
and the 1* minute Apgar scores in the deliveries as-
sociated with fetal distress.

The aim of intrapartum assesment of fetal well-be-
ing is to identify those fetuses at high risk. For this
reason, the results of obstetricians’ amniotic fluid
studies are not surprising since amniotic fluid volume
measurement is an indirect indicator of fetoplacental
function "**. An instance of this is hypoxemia where
a disturbance in renal perfusion” and decreasing fetal

urine production results in a decrease in the amiotic
fluid levels®.

Prior to the advent of ultrasonograhy, amniotic
fluid volume measurements could only be obtained
invasively by dye dilutional methods. However, this
was not practical in clinical usage. In 1933, by inject-
ing a specific amount of Congo Red into amniotic
fluid, a dye dilution method was used *. Following
the injection of Congo Red, amniotic fluid was ob-
tained a few minutes later for spectrophotometric
analysis to calculate the total volume. Later, scores

4

of investigators reproduced similar studies by using
different substances instead of Congo Red.

With the advent of ultrasound, amniotic fluid could
be measured non-invasively. At first, AFV measure-
ments were dependent on non-quantitative obser-
vations. For example, some authors’ predicted am-
niotic fluid as normal when no ecogenic areas were
seen between the uterine wall and the fetal body or
the extremities. Other investigators tried to predict
perinatal outcomes by measuring fluid pouch sizes.
Amniotic fluid pouch size at levels of 0,5 cm?, 1
cm”’7P? and 3 em’*? were used as an indicator of
decreased amniotic fluid by some authors.

In 1987, Phelan et al. described a new method for
amniotic fluid volume measurement®. They divided
the uterine cavity into 4 quadrants and added the
measurement of the size of the largest pouch in
each quadrant. A level below 5.1cm was described
as oligohydramnios. Jeng et al.”’ demonstrated that
amniotic fluid levels below 8.1cm represented levels
below 5% during the third trimester gestational age.
Moore and Cayle” prospectively studied the AFI in
791 pregnant women, specifying the gestational age.
Rather than using a snap-shot measurement, their
approach was probably more objective. Compatible
with their results, the AFV levels in our study de-
creased gradually with an increase in gestational age.

In another study, the indication for cesarean delivery
of fetal distress increased in 11% of the pregnant
women with an amniotic fluid level below 5.1cm?.
However, the AFV measurements were performed
7 days before the delivery. Baron et al.”? found the
increase rate to be 4,1%; however, their study popu-
lation included all pregnancies of = 26™. gestational
weeks. In a study by Sarno et al.” conducted on 17
pregnant subjects with an amnniotic fluid index be-
low 5.1cm, fetal distress indication led to cesarean
deliveries in 17.6% of the women. However, the size
of their study group was relatively small. Robson et
al’, in their study, had to perform cesarean deliveries
in 8 of 14 pregnant women with an AFI less than
6,3cm. However, all their subjects were in active la-
bor and all membranes had been ruptured during
AFI measurements.

Our study included low risk pregnancies of more
than 36 weeks with intact membranes. Amniotomy
was performed at 5 cm servical dilatation level. In this
low risk pregnant group, we observed that a decrease
in AFI was strongly correlated with an increase in the
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The relation of AFl and the rates of cesarean births, meconium
staining, abnormal fetal heart trace findings and the fetal distress

40

30

20

fetal heart trace findings and fetal distress (%)

The rates of cesarean delivery, meconium staining, abnormal

=« Meconiumstaining rate

= == Abnormal finding in fetal

hearth rate trace

Fetal distress rate

ssssses Cesarean birth rate

Figure 1. The relationship between AFl and the rates of cesarean births, meconium staining, abnormal fetal heart rate tracings, and fetal distress.
AFl: Amniotic fluid index.
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The relation of AFl and the Apgar scores
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Figure 2. The relationship between AFl and Apgar scores. AFIl: Amniotic fluid index.
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cesarean delivery rate, gestational week, abnormal fe-
tal heart rate trace findings, meconium staining of
the amniotic fluid, diagnosis of fetal distress, 5" min-
ute Apgar scores, and the post-date pregnancy rates.

Many authors signified high ratios of meconium
staining with AFI measurements below 5,1cm.””.
However, Baron et al. did not find similar results and
concluded that dissimilarities resulted from the high
ratios of postterm pregnancies in the study popu-
lations of the other investigators. In our study, the
ratio of meconium staining for any predicted oligo-
hydramnios level was not significant. However, we
observed meconium staining in 7 of 17 (41%) of the
pregnant women with gestations beyond 42 weeks.
Meconium staining was observed in 74 of 683 (11%)
of the pregnant women who had a pregnancy of 42
weeks or less. This finding supports Baron et als’.
account of their findings. Moreover, the ratios of
pathological fetal heart rate findings and fetal distress
indications for abdominal delivery were significantly
higher in our study in the presence of meconium
stained amniotic fluid.

Baron et al. were unable to find significant differences
among their study groups when they studied the neo-
natal 1 and 5" minute Apgar Scores. Similarly, in our
study, there were no differences observed in 1% and
5™ minute Apgar Scores for any predicted AFI value.
However, when we analyzed cesarean deliveries with
an indication of fetal distress, we observed that 3 of
5 neonates (60%) had 1* minute Apgar Scores below
7 in the AFI=3cm group. We did not obtain the same
correlation for the 5™ minute Apgar Scores.

In the study of Baron et al., hospital stay for neo-
nates was longer in the oligohydramnios group, with-
out any intra or post partum mortality. In our study,
we could not observe any difference among groups
for neonatal hospital stay and neonatal intensive care
unit requirement. One neonate born with a con-
genital cardiac defect, with 1 and 5" minute Apgar
Scores of 2 and 4, respectively, died on the first day
of neonatal intensive care. There was no other fetal
or neonatal death.

Conclusion

In low risk pregnancies, the severity of the decrease
in AFV, dependent/independent of gestational age,
increases the ratios of pathological fetal heart rate
trace findings, diagnosis of fetal distress, and the fetal

distress indications which lead to cesarean deliveries.
An AFT of =3cm negatively influences the 1% min-
ute Apgar score. Finally, meconium stained amniotic
fluid is more frequently associated with fetal distress,
particularly in post term pregnancies.
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Gocukluk Cagr Akut Gastroenteritlerinde Patojen Ayirt
Edilme Oraninin Tedavi Basarisiyla lliskisi

TheRatioofPathogenicAgentlsolationinChildhoodGastroenteritisanditsRelevanceto

Success in Therapy
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the current approach and management
quality of childhood gastroenteritis in a secondary health center
setting.

METHODS:  Children diagnosed  with  gastroenteritis  be-
tween January 1st and October 1st of 2010 were evaluated
retrospectively by analysis of the parameters of age, gender,
month of admission, laboratory findings, hydration therapy and
hospitalization.

RESULTS: The study included 216 boys (58%) and 156 girls
(42%). The mean age of the children (n=372) was 3.7 + 0.7 years
(3 months — 16 years). There were 281 children below 5 years
of age. Hospital admission frequency was highest in May (17%).
Microscopic examinations of the stools were reported as nor-
mal, containing leucocytes and containing Entamoeba histolytica
trophozytes in 308 (83%), 59 (16%) and 5 (1%) of the children,
respectively. Stool cultures did not yield pathogenic microorgan-
isms. Rotavirus was detected in 15 (4%) samples. Dehydration was
diagnosed in 65 (17 %) children and IV fluid therapy was initiated.
A total of 7 (2%) children were hospitalized. There was no child
death caused by the diarrhoea. Mean hospital stay was 4+1 days.
Antibiotic treatment was not prescribed in any of the patients.
CONCLUSION: The ratio of isolation of the pathogenic agent of
acute viral diarrhoeas is very low in secondary health center set-
tings. Despite the fact, early and proper fluid replacement therapy
is still very effective to prevent mortality.

Key words: gastroenteritis, microscopy, fluid therapy, hospital charges

OZET

AMAC: Bu calismanin amaci; ikinci basamak saglik merkezinde
cocukluk cadi gastroenteritlerine gtincel yaklagimi ve sagaltim ka-
litesini arastirmaktir.

YONTEM: 1 Ocak-1 Ekim 2010 tarihleri arasinda gastroenterit tani-
si alan ¢ocuklar yas, cinsiyet, basvuru ayi, laboratuvar bulgulari, sivi

Mebmset Balet, Bogok Universitesi Tip Fakiiltesi, Yozgat, Tiirkiye
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Gelis Taribi: 11.05.2011  Kabul Taribi: 17.06.2011

replasmani ve hastaneye yatis parametrelerinin incelenmesi yoluyla
geriye donlk olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Gahismada 216 (%58) erkek ve 156 (%42) kiz ¢ocuk
yer aldi. Cocuklarin ortalama yaslarn 3,7+0,7'iydi (3 ay ile 16 yas
arasl) ve 281 cocuk (%75) 5 yasindan kucukti. En sik basvuru
mayis ayinda gorildi (%17). Olgularin 308'inde (%83) gaita in-
celemesi normal, 5'inde (%1) Entamoeba hystolytica ve 59'unda
(%16) I6kosit tespit edildi. Gaita kiiltiirinde patojen etken tiremedi.
Gaitada Lateks aglutinasyon testi ile Rotavirus 15 (%4) ¢ocukta
saptandi. Hastalarin 65'inde (%17) dehidratasyon saptandi ve sivi
tedavisi bagslandi. Bunlardan 7'si (%2) hastaneye yatirilarak tedavi
edildi. Ishale bagl cocuk 6limii gézlenmedi. Yatis siireleri ortalama
4+1 giindi. Hig bir hastada antibiyotik kullaniimadi.

SONUGC: ikinci basamak saglik merkezi kosullarinda akut ishalde
sorumlu patojeni ayirt etme orani ¢ok dusuktur. Buna karsin er-
ken ve uygun sivi replasmani mortaliteyi dnlemede yinede cok
basarilidir.

Anahtarkelimeler:gastroenterit,mikroskobi,sivitedavisi,hastaneyeyatislar

Gastroenterit, istahsizlik, bulantt ve kusma gibi bul-
gularla baslayan, degisik derecelerde ishal ile kendi-
ni gosteren gastrointestinal mukozanin enflamatuar
hastaligidir.

Infeksiy6z ishaller, tiim diinyada halen giincelligini ko-
ruyan 6nemli saglik sorunlarindan birisidir!. Ozellikle
cocukluk doneminde, infeksiy6z ishaller arasinda viral
gastroenteritler 6nemli yer tutmaktadit®. Rota viris-
ler cocuklardaki akut ishallerin ¢ogundan ve gelis-
mekte olan tlkelerde gastroenterit nedenli Slimlerin
%10- 20sinden sorumlu tutulmaktadit’. Bu virtslerin
dezenfektanlara direncli olmalari, suyun standart klor-
lama islemine ragmen canliiklarint koruyabilmeleri vi-
ral gastroenteritlerin énemini daha da arttirmaktadir®.
Akut gastroenteritlerde viriislerden sonraki en stk pa-
tojenler protozoanlar ve bakteriyel ajanlardir.



Bu calismanin amact gastroenterit tanist alan hastalart
etken ve yatis agisindan degerlendirmek ve bir ikin-
ci basamak saglik merkezinde ¢ocukluk cagi gastro-
enteritlerine giincel yaklasimi ve sagaltim kalitesini
arastirmaktir,

Yontem

Bu retrospektif gézlemsel calismada 2010 yilinda 1
Ocak- 1 Ekim tarihleri arasinda Pasabahce Devlet
Hastanesi Cocuk Hastaliklar1 Polikliniginde gastro-
enterit tanist alan cocuklar yer aldi. Cocuklar yas,
cinsiyet, hastalik ay1, laboratuar sonuclari, sivi te-
davisi ve hastaneye yatis ihtiyact acisindan analiz
edildiler.

Calismaya; ani baglayan, 14 giinden kisa siiren ve ¢o-
gunlukla 7 giin i¢cinde sonlanan akut ishal® tanist almig
olgular alind1. Kronik ishal, besin zehirlenmeleri, kro-
nik hastalik ya da metabolik hastaligi olanlar ¢alisma-
ya alinmadi.

Calismadaki cocuklarda dehidratasyon durumu Tablo
I’deki Diinya Saglik Orgiitiiniin klinik siniflandiril-
masina gore degerlendirildi. Stvi kayiplari olan has-
talar acil izleme alinip sivi tedavisine baslandi. Genel
durumu digktn ve agir stvi kaybi olan hastalar hasta-
neye yatirildilar.

Butin hastalarin gaitasinin mikroskobik incelenme-
si ve EMB agara ekimi yapildi. Rotavirus arastirmasi
icin Lateks Agliitinasyon testi kullanildi. Rotavirus di-
sindaki viral ajanlara bakilamadi.

Istatistiksel degerlendirme igin veriler “SPSS 15,0
for Windows” programima kaydedildi. Gruplar
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arast farklari belirlemede tek yonli varyans analizi
(ANOVA) ve ki-kare (y?) testleri kullanildt. p dege-
rinin <0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Gastroenterit tanist alan 372 ¢ocugun 216’1 (%58,1)
ertkek ve 15671 (%41,9) kizdi. Cocuklarin ortalama
yaslart 3,7 = 0,7’ydi (3 ay - 16 yas arast). Cocuklarin
%751 (n=280) bes yasindan kigtk ve %251 (n=92)
bes yasindan biytktiler. Akut ishalin en stk gorildi-
gu aylar incelendiginde may1s ayindaki siklik en ytk-
sek olarak izlendi (%16,9).

Olgularin 308’inde (%083) gaita mikroskobisi normal
olarak degerlendirildi. Bes ¢cocugun (%]1) gaitasinda
Entamoeba hystolytica ve 59 ¢ocugun gaitasinda da
(%106) 16kosit gorildu. Cocuklarin yalnizca 15’inde
(%4) Rotavirus pozitifligi saptandi.

Hastalarin 65’inde (%17) hafif dehidratasyon sap-
tantp misahedeye alinip, sivi tedavisi baslandi.
Dehidratasyon ve sivi tedavisi gerektiren dehid-
ratasyon acisindan 5 yas altt (n=281) ve 5 yas Ustil
(n=91) hastalar arasinda anlamh fark saptanamadi
(p>0,05). Stv1 tedavisi baslanan hastalarin yedisi (%02)
orta dehidratasyon tespit edilip hastaneye yatirildi.
Hastaneye yatirilan hastalarin ikisinde (%28,0) rota
virts pozitif bulundu.

Calismada yer alan tiim hastalarin karaciger ve bobrek
fonksiyon testlerinde belirgin bir 6zellik saptanmadi.
Hastanede yatis siireleri ortalama 4+1 giin bulunan
hastalara gaita kiltiiriinde patojen etken Uremedigi
icin antibiyotik verilmedi.

Tablo 1. Dehidratasyonun Diinya Saglik Orgiitiine Gére Klinik Siniflandiriimasi

Hafif (%3- 5) Orta (%6- 10) Agir (> %10)
Deri turgoru Normal Azalmis Cok azalmig
Agiz mukozasi Hafif kuru Cok kuru Catlamig
Gozyas! Hafif azalmis Yok Yok
Fontanel Normal / hafif ¢cokik Cokuk Cokik
Kalp hizi Normal / hafif artmig Artmis Belirgin tasikardi
Kan basinci Normal Hafif dismus Azalmis
idrar cikist Hafif oligiri Oligiri Oligtiri / aniri
Biling diizeyi Huzursuz, acik / cevap var irrite Minimal cevap ya da cevapsizlik
Nabiz sekli Dolgun, normal hizda Hizli Hizli ve zayif
Deri Ik, pembe Soguk, soluk Soguk, siyanotik
Agirlik kaybr (viicut agirhgi %'si) <5 6-10 >10
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Tartisma

Dinyada her yil bes yasin altindaki ¢ocuklarda yakla-
stk bir milyar ishal vakasi gorilmektedir. Her ¢ocuk
yilda ortalama 3 kez (1- 12 kez) ishal olmakta, 2,2 mil-
yon cocuk bu nedenle 6lmektedir. Gelismekte olan
tilkelerde hastaneye yatislarin %30’ ishalli hastalik-
lardan olmaktadir®. Ishal bu yiizden halen 6nemli bir
morbidite ve mortalite sebebidir.

Ishale bagh limler en stk iki yasindan kiiciik ¢cocuk-
larda diskiyla kaybedilen sivi ve elektrolitlerin yerine
konulmamast nedeniyle olmaktadir. Oysa ishal ol-
gularinin ¢ogu 6nlenebilir ve tedavi edilebilir. Bizim
calismamizda da Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine
gore 65 (%17,5) hastada siv1 tedavisine( hafif dehid-
ratasyon) ihtiya¢ duyuldu ve bunlardan da 7 (%1,9)
tanesinde hastaneye (orta agir dehidratasyon) yatis
yapilarak uzun siireli sivi tedavisi verilmesine ihtiyag
duyuldu. Uygun tedavi ile ishalden olan 6Slimlerin
%90’1n1 6nlemek mumkiindir®, Bizim calismamizda
da erken tan1 ve uygun tedavi sonrasinda hi¢ 6lim
izlenmemistir.

Ishalli hastalardaki etken mikroorganizmalarin en
onemli bulagma yolu fekal-oral yoldur ve kétii yasam
sartlari, saglksiz yiyecek ve iceceklerin kullanilmasty-
la olusur. Cocuklarda bir¢ok mikroorganizma, ¢esitli
zamanlarda ve ortamlarda infekte yiyecekler, icecek-
ler ve farkls tiirde materyaller aracihgryla gastrointesti-
nal kanala ulagarak ishale neden olmaktadit”.

Infeksiyoz morbiditede, solunum yolu infeksiyonla-
rindan sonra ikinci sirada gastroenteritler rol oyna-
maktadir. Gastroenteritler genellikle kendiliginden
gecen infeksiyonlar olmasina ragmen siit cocuklarin-
da siddetli ve letal olabilmektedit®. Gegirilen ilk dogal
infeksiyon sonrasinda tekrarlayan infeksiyonlara kar-
st kismi bagsiklik saglanir. Sonraki her infeksiyonla
bagisiklik artar ve hastaligin siddeti azalir. 1k enfek-
siyonun siklikla iki yasindan 6nce goriilmesi, dehid-
ratasyon ve malniitrisyonla seyretmesi hastaligin mor-
talitesini artirmaktadit’. Gastroenterit 6zellikle 5 yas
alundaki cocuklarda yitksek morbidite ve mortaliteyle
seyreder. Buna ek olarak iki yasin altindaki cocuklarda
mortalite oranlari 5 kat daha fazladir'’. Bizim calisma-
mizda mortalite saptanmadh.

Akut gastroenterit nedeni ile bagvuran hastalarda et-
ken %30-65 oraninda belirlenebilmektedit’. Bizim ca-
lismamizda 20 (%5) hastada etken tespit edilebilmisti.
Hastalarimizin 59’unda (%15,9) gaita miroskopisin-
de 16kosit olmasina ragmen kiltiirde patojen etken
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tremesi saptanmamustir. Gaita mikroskopisinde 16-
kosit bakteriyel ajanlardan Salmonella spp, Shigella
spp, EIEC (Entero invaziv E. Coli), EHEC (Entero
hemorajik E. Coli), Yersinya enterocolitica ve pro-
tozoanlardan Entamoeba hystolytica enfeksiyonlari
gorilir. Bizim calismamizda gaita kiltirid EMB be-
siyerine ekilmisti. Bazi etkenleri tiretebilmek i¢in 6zel
besiyerinin kullanilamamast ( Yersinya, Entamoeba
hystolytica) bizim ¢alisgmamizda gaita mikroskopisin-
de l6kosit gériilmesine ragmen gaita kiltirlerinde pa-
tojen etken tespit edilememesini agiklayabilir.

Danimarka’da yapilan bir ¢alismada, poliklinige ishal
nedeniyle basvuran hastalarin %54’inde ishal etke-
ninin tespit edilebildigi bildirilmistir''. Hastane labo-
ratuar imkanlarinin iyi olmasi etken tespitinde cok
onemlidir. Nukleik asit problart kullanilarak ETEC,
EIEC, Campylobacter, Rotavirus, E.histolytica vb.
arastirilabilmektedir. Son zamanlarda PCR merkez-
i calismalar ile bircok etken gaitada tespit edilebil-
mektedir. PCR ile V.cholerae, EHEC, EIEC, ETEC,
C.difficile, Y.enterocolitica, Rotavirus, Adenovirus
tip 40-41, Norwalk viriis, E.histolytica, G.intestinalis
aragtirmasinda duyarlt ve 6zgtl sonuglar alinmakta-
dir'?. Gelecekte maliyetlerin azalmastyla akut gastro-
enterit tanisinda PCR kullaniminin daha da yayginla-
sacag1 ongorulebilir.

Gelismis ve gelismekte olan ilkelerde ¢ocukluk ¢agt
ishallerinin biyiik kismindan viriisler sorumludur. Az
gelismis tlkelerde ise cevre sartlarinin bozuklugu ile
beraber hijyen sartlarina dikkat edilmemesi sebebiyle,
gidalar ve igme suyu yoluyla bulasmanin daha kolay
olmast nedeniyle bakteriler sorumludur. Son yillarda
teknolojik gelismeler sayesinde giderek artan oranda
viral etkenler saptanabilmektedir. Etiyolojik ajanlar g6z
ontine alindiginda viral patojenlerin %30-40’lara varan
oranlarla ilk sirayt aldiklart bilinmektedir". Bizim calis-
mamizda lateks agliitinasyon testi ile rota viriis %04 ora-
ninda ishalden sorumlu patojen olarak tespit edilmis
olup, etken olabilecek diger viral ajanlar ¢alisrlamamug-
tir. Rota viriis, tiim dinyada 6zellikle bes yas altindaki
ishallerde en stk gorilen etiyolojik ajandir?.

Rotavirus ishal sebebi olma orani; gelismekte olan til-
kelerde %02- 49, gelismis tlkelerde %8- 50 arasinda
iken tlkemizde %10- 30 arasinda degismektedir'>'.
Rotavirus enfeksiyonu en sik 6-24 aylik cocuklarda
gorilir. Yasamun ilk ti¢ ayinda ¢ocuklarin genellikle
anne suti ile beslenmeleri ve rota virls ishallerinin
bu aylarda az gérilmesi anne siitiintin koruyucu rola
oldugunu dusunduirar® > %,



Rotaviriis fekal oral yolla bulasir ve sebep oldugu
hastalik 12 saat - 4 giin arasinda degisebilen bir ku-
lucka dénemini takiben ates, kusma, bol sulu, kan
ve mukus icermeyen ishal ile baslayip agir derecede
olabilen dehidratasyona neden olur'’. Rotavirus ishal-
letine aralik- subat aylari arasinda sik rastlanir . Bes
yas alt1 152 ¢ocukta yapilan baska bir ¢alismada rota
viriis %39 orant ile en sik kasim ayinda bildirilmistir'.
Bizim ¢alismamizda en sik mayis ayinda yogunluk iz-
lenmistir. Bu durum ¢alismanin bitin bir yili kapsa-
mamast ya da ishal sikliginin yillara gére farkldiklar
gbstermesi ile agiklanabilir.

Rota virts ishallerinde hastaligin klinigi diger ishal
etkenlerine gore daha agir oldugu gibi hastaneye ya-
tis stiresi olarak da daha fazladir. Hastalik 4- 8 giinde
kendini sinitlar*. Chen ve arkadaslart hastanede yatis
stirelerini ortalama rota viriislerde ve adenovirtslerde
5’er glin olarak saptamislardir™. Bizim calisgmamizda
hastanede yatis stiresi 3-5 glin arasinda degismekteydi.

Enterik adenovirusler (Ad40 ve Ad41), akut gastro-
enterit etkeni olarak daha nadiren bildirilmektedir®.
Ayrica daha hafif ve kendi kendini smnurlayan klinik
tabloya neden olmaktadirlar. Buna karsin bagisik ya-
nitt baskilanmis hastalarda persistan hale gelebilmek-
te ve hayati tehdit olusturmaktaditlar®. Entetik ade-
novirtslerin enfeksiyon bulgulari kaybolduktan sonra
da viral attlimin uzun sire devam etmesi, ¢cocuk kli-
niklerinde salgin yapabilmesini kolaylagtirmaktadit™.
Bizim c¢alismamizda adenoviris ¢alisilamamustir.

Protozoal enfeksiyonlar, Tiurkiye'de 6zellikle Giiney
ve Giineydogu Anadolu boélgelerinde hijyen sartlari-
nin iyi olmamasi, kalabalik yasam alanlar1 ve uygun
altyapinin tam olmamasi nedeniyle 6nemli bir saglik
problemine neden olmaktadir. Calismamizda ishal-
deki sorumlu patojen olarak, Entamoeba hystolytica
%1,3 oraninda saptanmustir ve bu oran diger bolge-
lere gére daha digiik bir oran olarak gériilmektedir.
Protozoanlara bagl ishallerin prevalans: gelismekte
olan ilkelerde gelismis ilkelere gére 2-10 kat daha
fazladir. Gaziantep ve Sanlurfa’da protozoal enfeksi-
yon oranlart sirastyla %29,7 ve %31,6’d1t?®. Malatya’da
Giardia lamblia ve Entamoeba hystolytica oranlart ise
strastyla %25,1 ve %20,8 bulunmusken, Erzurum’da
bu oranlar sirasiyla %23,8 ve %9,1 olarak bulunmus-
tur’’. Diyarbakir’da yapilan bir calismada Entamoeba
hystolytica %37,5, Giardia lamblia ise %4,4 oranin-
da saptanmistir®’. Manisa’da yapilan bir calismaday-
sa ishallerin %0,8inde Entamoeba hystolytica ve
%9,9’unda Giardia lamblia saptanmuistir®.
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Bakteriyel ishaller Tirkiye ve benzer iklim kosulla-
rindaki tlkelerde daha ok yaz aylarinda gorilirler.
Hijyen kogullarinin, temiz icme suyu kaynaklarinn,
kanalizasyon sisteminin yetersizlikleri ve duisiik sosyo-
ekonomik diizeyler bakteriyel ishallere zemin hazirla-
maktadir. Ishalle iliskili bakteriyel ajanlar; Aeromonas
tirleri, Campylobacter tirleri, Clostridium diffici-
le, Escherichia coli, Salmonella tiirleri, Shigella tiir-
leri, Vibrio cholera ve Yersinia enterocolitica’dir®.
Bizim c¢alismamizda bu etkenler gaita kiltiirtinde
Uretilememistit.

Sonug olarak; calismamizda akut gastroenteritlerin
%95’inde etken tespit edilememistir. Cogu calismalar-
da etken tespit orani %50’nin tizerindedir. Bu etken
tespitine yonelik tlkemiz ortalama ikinci basamak
saglik merkezlerinin yetersiz oldugunu géstermek-
tedir. Ancak calismada hi¢ mortalite olmamast ishal
sebebi ayirt edilemese de erken ve uygun sivi replas-
mant ile %100’ yakin tedavi basarilarina ulasmanin
mimkiin oldugunu géstermektedir.
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Mastoidektomi Sirasinda Karsilasilan Anatomik

Varyasyonlar

Anatomical Variations During Mastoidectomy
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the anatomical variations encountered
during mastoidectomy in order to perform a more effective surgi-
cal intervention.

METHODS: The operation details of the 297 patients who under-
gone mastoidectomy between January 2008 and February 2010
were investigated retrospectively.

RESULTS: In 8 (2.6%) patients, the entrance to mastoid antrum
was troublesome due to Korner septum. In three patients a dehis-
cence in the bony canal were noted which proned these patients
to possible facial nerve injury. In 4 (1.3%) patients, dura was open
to surgical cavity due to dehiscence of the tegmen timpany and
in 3 (1%) patients, dura was as below location, mastoidectomy
needed more attention at the upper border. In 3 patients the dura
was inferiorly localized which necessitates much more attention at
the upper border of surgical area. In 3 (1%) patients, sigmoid sinus
made difficult the mastoidectomy due to anterosuperior localizati-
on of the sigmoid.

CONCLUSION: The prevalence of anatomical anomalies of the
mastoid bone was reported between 1-2.6%. As the awareness of
the surgeon increases about the possible anatomical anomalies of
mastoid bone, the increase in surgical success will follow.

Anahtar kelimeler: mastoidectomy, kérner septum, facial nerve

OZET

AMAC: Mastoidektomi sirasinda karsilasilan anatomik varyasyonlari
degerlendirerek daha etkin bir mastoidektomi ile hastaya daha
faydali olabilmek.

METOD: Ocak 2008 ve Subat 2010 tarihleri arasinda mastoidek-
tomi yapilan 297 hastanin ameliyat bilgileri retrospektif olarak
incelendi.

BULGULAR: Hastalardan 8 (%2,6) tanesinde korner septumu
nedeniyle antruma ulasilmakta zorluk c¢ekilmisti, 3 (%1) tane-
sinde fasial sinir timpanik segmentte aciklik vardi ve fasiyal sinir
daha fazla risk altindaydi, 4 (%1,3) hastada tegmen timpanideki
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Yozgat, Tiirkiye Tel. 0533 6420232 Email. drzelibal 9@hotmail.com
Gelis Taribi: 07.06.2011  Kabul Taribi: 21.07.2011

dehisans nedeniyle dura agiktaydi ve 3 (%1) hastada da dura
asagi yerlesimliydi mastedektomide st sinirda daha fazla dikkat
gerektiriyordu, 3 (%1) hastada da sigmoid ven anteriosiiperiorda
yerlesimli oldugu icin sigmoid ven mastoidektomiyi zorlastiriyordu.

SONUC: Mastoidektomi kemikteki anotomik anomaliler orta-
lama %1-2,6 arasindadir. Operasyon sirasinda anatomik anom-
aliler agisindan da dikkatli olmak ameliyat sirasindaki basarimizi
artiracaktir.

Key words: mastoidektomi, korner septumu, fasiyal sinir

Orta kulak infeksiyonlarinda ve kolesteatomalarin-
da mastoid kemik de etkilenir. Mastoid infeksiyo-
nunu temizlemek icin kullanilan antibiyotik tedavisi
yeterli olmayabilir. Bu durumda mastoidektomi ya-
pilarak infekte mastoid hucreleri temizlenit!. Dogru
ve yeterli bir mastoidektomi i¢in anatomik yapilari
dogru tanimlamak ve olasi varyasyonlarini bilmek
gerekmektedir, yoksa komplikasyon oraninin artmast
kacinilmazdir.

Bu calismamizda mastoidektomi yapilmis 297 hasta-
da kargilastigimiz anatomik varyasyonlari ve oranlari-
nt inceledik.

Yontem

Ocak 2008 ve Subat 2010 tarihleri arasinda 6zel bir
kulak burun bogaz merkezinde mastoidektomi yapi1-
lan 297 hastanin ameliyat bilgileri retrospektif olarak
incelendi.

Operasyon endikasyonlart Tablo 1'de verilmistir.
Operasyona tim hastalarda post aurikiiler insizyon
ile basglandiktan sonra Henle dikeni ve linea tem-
poralis ortaya kondu. Area kribrozadan turlanmaya
baglandi. Turlama esnasinda dis kulak yolu flebinin
travmatize edilmemesine 6zen gosterildi. Patolojinin
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tipine gore orta kulak ve mastoid detayll degerlendi-
rildi. Ameliyat sirasinda tespit edilen anatomik var-
yasyonlar kaydedildi.

Bulgular

Toplam 297 hastanin 275’1 stupuratif kronik otit, 20
tanesi kolesteatomalt kronik otit ve 2 tanesi de kro-
nik adezif otit nedeniyle opere edildi (Tablo 1). Tim
hastalarin ameliyat notu incelendi. Hastalarin 130’u
erkek 167’si kadindi. Ortalama yas 28,5 (en kiictiik
8 yas- en buyik 69 yas, standart sapma:14,8) bulun-
du. Hastalardan 229’u 16 yas tuzerinde 68’1 ise 16 yas
altindaydu.

Hastalardan 8 (%2,6) olguda Koérner septumu, 3
(%1) olguda fasiyal sinir timpanik segmentinde acik-
ik, 4 (%1,3) olguda tegmen timpanide dehisans, 3
(%1) olguda asag: yerlesimli dura ve 3 (%1) olguda
da sigmoid venin anteriostperiorda yerlesimli oldu-
gu gozlemlendi (Tablo 2). Operasyon sonu kayitlara
gobre 7 hastada komplikasyon gelistigi saptandi.

Post-operatif komplikasyonlar incelendiginde; iki ol-
guda stapes subluksasyonu perilenf kacagina sebep
olmustu ve perilenf kagagi kulak memesinden alinan
yagla onarilmistt. Olgulardan t¢ tanesinde dura hasart
nedeniyle beyin omurilik stvist kacagi olmustu ve ha-
sar onarilmustl. Bu ti¢ olgunun birinde dural platoda
dehisans nedeniyle agiktayds, ikisinde ise dural plato
asagi yerlesimliydi. Diger iki hastada korda timpanide
kopma oldugu izlendi.

Tablo 1. Operasyon Endikasyonlari

Operasyon Endikasyonlari Hasta Sayisi
Stpuratif Kronik Otit 275
Kolesteatomlu Kronik Otit 20
Kronik Adeziv Otit 2
Toplam 297

Tablo 2. Operasyonda tespit edilen anatomik varyasyonlar

Bulgular Hasta sayisi
K&rner septumu 8(%2.6)
Fasiyal sinirtimpanik segmentinde dehisans 3(%1)
Tegmen timpanide dehisans 4(%1.3)
Asag yerlesimli dura 3(%1)
Anteriostiperior yerlesimli sigmoid ven 3(%1)
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Tartisma

Mastoidektomide komplikasyon oranlarini en aza
indirmede 6n kosul tim cerrahi girisimlerde oldugu
gibi anatomik sinirlara ve belirteclere azami dikkat
etmektir. Klasik olarak insizyondan sonra Henle spi-
ne ve linea temporalis ortaya konarak mastoidekto-
mi sinirlart belitlenir. Area kribroza tur calismasina
baslanacak bolgedir. Anterior juguler ven, dura ve dis
kulak yolu mastoidektomi esnasinda korunmasi gere-
ken olusumlardit’.

Korner Septumu

Korner septumu petroskuaméz sttlir kalintsidie®
Gorilme sikhigt %06,6 ile %227 arasinda degisir.
Antrumu bulmak icin turla ¢alisiirken Korner septu-
mu ile karsilagilirsa, yanhslikla antruma ulasildiginin
dustinilmesi enfeksiyonun geri kalan kismi temizlen-
meden birakilarak etkisiz bir mastoidektomi yapilmis
olur’. Cerrah antrumu anterio-inferiorda ararken fa-
siyal sinire de hasar verebilit'. Bazi ¢alismalarda da
Korner septumunun attik blokajina sebep olarak kro-
nik orta kulak iltihaplanmalarina zemin olusturdugu
belirtilmektedir®.

Fasiyal Kanal Dehisansi

Mastoidektominin en 6nemli komplikasyonu fasi-
yal sinir zedelenmesine bagl fasiyal paralizidir. Orta
kulak cerrahisi sirasinda fasiyal sinir yaralanma orani
%0,6- 3,6 olarak bildirilmistir’. Yapilan bir calismada
535 temporal kemikte %55 fasiyal sinir dehisansi ile
karsilagilmistit®. Turkiye’de Bayazit ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada fasiyal kanal dehisans oranint %8,9
olarak tespit etmislerdit’. Bizim calismamizda da bu
oran %1,3 olarak tespit edildi.

Anteroslperior Yerlesimli Sigmoid Sinls

Bir diger komplikasyon sigmoid siniis yaralanmasidir.
Mastoidektomi kavitesinin posterior sinirinda ma-
vimsi yanstma gosteren sigmoid sinds ile karsilagilit®.
Sigmoid siniistin anterior yerlesimli oldugu durum-
larda sigmoid siniis yaralanma sanst artar.

Temporal kemik anatomik malformasyonlari Swartz
ve Faerber tarafindan arastirlmis, incelenen 8800
yiksek rezoliisyonlu CT de 1 tane anterior yerlesimli
sigmoid sinuse rastlamislardit’. Bizim taramamizda
ise bu oran %1°di. Swartz tarafindan yapilan ¢alisma-
nin yalnizca tomografi ile sinirli olusu belki de oranin
daha az olmasina neden olmustur.



Dura Dehisansi

Orta fossa durasi mastoidektomi kavitesinin Gst sini-
rint olusturur. Dural vendz yapilar nedeniyle pembe
renkli bir refle vermektedir. Uzerindeki ince kemik
lamelin turlanmasi ile beyaz refle veren duraya ula-
silmis olunur. Duranin 6n-iist yanindan daha ortaya
dogru uzanmasi nedeniyle tegmen timpaniye dogru
turlanmasi esnasinda ya da duraya komsu kemik yapi-
lardaki patolojinin temizlenmesi sirasinda yaralanma
olusmaktadir!. Hasarin en sik oldugu bolge tegmen
antri veya tegmen timpanidir®. Duranin asagi yetle-
simli oldugu ya da dehisans bulunan durumlarda da
dura yaralanmasi artar. Bu konuda yapilan bir calis-
mada 190 kulak degerlendirilmis ve 17 hastada dura
hasarina rastlanmistit®. Bu calismada hasatlar duranin
asagl yerlesimli olmasina degil de, kolesteatoma, en-
teksiyon ve diger kulak patolojilerine bagliydi. Bizim
calismamizda da duranin asagi yerlesimli oldugu vaka
orant toplam %2 civarindayd.

Bizim sonuclarimiza gére mastoid kemikteki ana-
tomik varyasyonlar ortalama 9%71-2,6 arasindadir.
Literatiirde bu oranlarin daha yiiksek olmasi, bizim
calismamizin bélgesel bir ¢alisma olmasindan ya da
sadece operasyon sirasinda fark edilecek kadar dikkat
¢ekenlerin kayit edilmis olmasindan kaynaklanabilir.
Operasyon sirasinda anatomik varyasyonlar agisin-
dan da dikkatli olmak ameliyat basarisint arttirirken,
komplikasyon oranini azaltacaktir.
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ABSTRACT

AIM: The aim of this study was to evaluate the brucellosis related
knowledge and attitude of animal breeding people live in the re-
gion of number IV. Primary Health Care Center of Kars.

METHODS: Between May and June 2010, there were 97 partici-
pants involved in this descriptive study. The data were gathered
by using a structured questionnaire that was filled during face to
face interview. Data were evaluated by using SPSS 11.5 statistics
program.

RESULTS: The analyses of the study population showed that 84%
of the participants were making fresh cheese from raw milk, 19%
were consuming cheese as fresh, 66% were making raw butter
from raw cream, 66% had previous knowledge of brucellosis, 35%
had animals which had thrown kittens, 32% had animals with still-
birth, and 4% were previously informed about brucellosis.

CONCLUSION: Brucellosis is not a well-known disease among
animal breeding people in Kars. In order to eradicate brucellosis,
generalized education programs particularly dealing with the dis-
ease spread and prevention are needed.

Key words: brucellosis, education, nursing

OZET

AMAC: Bu calisma Kars IV No'lu Saglik Ocagi bolgesinde yasayan
ve hayvancilikla ugrasan bireylerin bruselloza iliskin bilgi ve uygula-
malarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

YONTEM: Tanimlayici tipteki bu calismada Mayis-Haziran 2010
tarihleri arasinda 97 katilimci yer aldi. Arastirmanin verileri yapilan-
dinlmis soru formu kullanilarak ylz ylze gorisme teknigi ile top-
landi. Verilerin degerlendiriimesinde SPSS 11,5 istatistik programi
kullanildi.

BULGULAR:  Calismaya  katilan  bireylerin  incelenmesinde;
%84'linlin  ¢ig sutten beyaz peynir yaptigi, %19'unun peyniri
taze olarak tikettigi, %66'sinin tereyadini ¢ig kaymaktan yaptigi,
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%66'sinin bruselloz hastaligini duydugu, %35'inin hayvaninda yav-
ru atma, %32'sinde ise 6l dogum oldugu ve %4 katilimcinin daha
once bruselloz hakkinda bilgi aldigi belirlendi.

SONUGC: Bruselloz, Kars'ta hayvancilikla udrasanlar arasinda iyi
bilinen bir hastalik degildir. Brusellozun eradikasyonu icin 6zellikle
hastaligin yayihmi ve 6nlenmesi ile ilgili egitimlerin yayginlastirilmasi
gereklidir.

Anahtar kelimeler: bruselloz, egitim, hemsirelik

Bruselloz, bruselloz bakterilerinin yol a¢tigi, en sik
goriilen zoonotik hastaliklardan biri olup, tim olgu-
larda dogrudan ya da dolayli olarak hayvan temasi s6z
konusudur'. Hastalik infekte hayvanlarin et, sit, idrar
gibi viicut sivilar1 ve infekte hayvanin gebelik mater-
yali araciligt ile insana bulasabilmektedir'?. Ulkemizde
endemik bir hastalik olan bruselloz hayvanlarla yakin
temast olan (veteriner, ¢iftci, besici vb.), siit ve sit
Urtinlerini taze titketen, 6zellikle de kirsal kesimde ya-

sayan insanlarda daha sik gorulmektedir*®.

Ulkemizde bruselloz prevelansina iliskin tam veri

bulunmamakla birlikte Saglik Bakanligr 2004 yili ve-

rilerine gére 18408 olgu (25.65/100 000) bulunmak-

tadit’. Yapilan kugiik 6leekli calismalarda prevalansin
8-11

% 4-27 arasinda degistigi gorilmektedir®™".

Ulkemizde brusellozun yaygin goriilmesinin bircok
nedeni bulunmaktadir. Hayvanlarda belirtilerin tanin-
mamasi, koruma ve kontrol 6nlemlerinin yetersizligi,
hasta hayvanlarin ilgili birimlere bildiriminde eksik-
lik, hastaligin bulasma ve korunma yollar1 konusunda
toplumun yeterli diizeyde bilgi sahibi olmamast bu
nedenlerden bazilaridir'.

Brusellozun, yaygin olarak goruldigt Kars’ta hay-
van yetistirme ve sit isleme teknikleri hala gele-
neksel yontemlerle yapilmaktadir. Bu durum hem



hayvan yetistiricilerinin hem de tiiketicilerin sagligi-
ni1 tehlikeye atmaktadir. Bu nedenlerle hayvanciligin
yaygin oldugu bélgelerde halkin bilgi durumunun
saptanmast ve buna yonelik egitimlerin verilme-
si 6nem kazanmaktadir. Bu baglamda bizim ¢alis-
mamiz, Kars’ta yasayan ve risk altinda olan hayvan
yetistiricilerinin bruselloza iliskin bilgi diizeyini sap-
tayarak egitim gereksinimini ortaya koymak ama-
cryla yapilmistir. Bu dogrultuda ¢alisma multidisip-
liner bir yaklagimla i¢ hastaliklari hemsiresi, halk
saghgl hemsiresi ve veteriner hekim isbirliginde
gerceklestirilmistir.

Materyal ve Metod

Tanimlayict tipteki bu ¢alisma, Kars Merkez’e bagl
4 No'lu Saglik Ocagi hizmet bolgesinde yasayan ve
hayvan besleyen 97 kisinin katilimi ile gerceklestirildi.
Arastirmanin 6rneklemini amaca uygun Ornekleme
dogrultusunda, hayvan besleyen ve arastirmaya katil-
maya istekli olan bireyler olusturmustur.

Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin  verileri, Kafkas Universitesi Kars
Saglik Yiksekokulu 4. Sinif 6grencileri tarafindan
1 Mayis- 30 Haziran 2010 tarihleri arasinda toplan-
mustir. Calismaya katilan bireylerin sosyo-demografik
ozelliklerini ve bruselloza iliskin bilgi ve davranislari-
n1 degerlendirmek icin literatiir taranarak gelistirilen
soru formu kullandmustir. Asil uygulamaya gegmeden
6nce 10 bireyle 6n uygulama yapilmis ve soru formu-
nun eksiklikleri giderilmistir.

Soru formu iki kisimdan olugsmaktadir. Formun bi-
rinci kisminda sosyo-demografik Gzelliklere ait 10
soru, ikinci kisminda ise bruselloz hakkindaki bilgi
ve uygulamalarina iliskin sorular yer almaktadir. Bir
anketin uygulamas: ortalama 20 dakika stirmustir.
Veriler uygun bir bos odada ve yiiz ylize gérisme tek-
nigi ile toplanmustir. Arastirmadan elde edilen veriler,
SPSS 11.5 istatistik programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin analizinde tanimlayict istatistikler igin say1 ve
yuzdelik dagilimlari kullanilmistur.

Calisma Kars Saglik 11 Midiirligi'nden ve bireyler-
den yazili izin alinarak yapilmustir.

Bulgular

Calismaya katilanlarin - (n=97) ortalama yasla-
11 44,28+13,7ydi. Kadin erkek oranlari esit olan
katimeilarin 33 tanesi (%34) okur-yazar degildi.
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Katilimcilardan 14 (%14) tanesi yalnizca okur-yazar,
37 (%38) tanesi ilkdgretim ve 13 (%13) tanesi de lise
mezunuydu.

Katiimcilar kisi basina ortalama 17,89£66,27 hayva-
na sahiptiler. Katiimcilarin 84 tanesi yalnizca buytk-
bas hayvana sahipken, 13 tanesi hem buytkbas hem
de kiigiikbas hayvana sahiptiler.

Katitimcilarin 27 (%28) tanesi hayvanlar ile sadece
kendileri ilgileniyordu. 62 (%64) katlimcinin tim ev
halki hayvanlarla ilgileniyordu ve 8 (%8) katilimcinin
hayvanlarina ev halk: disinda birileri bakiyordu.

Calismaya katilanlarin hayvanlarda bruselloz belirti-
leri, bulasma ve korunma yollarina iliskin bilgi ve tu-
tumlari ile ilgili verileri Tablo 1 ve 2’de 6zetlenmistir.

Bruselloz, brusellozun insanlara bulagsmasi, bulagsma
acisindan risk yaratan bazi faktotlere iliskin katilimet-
latin verileri Tablo 3’te 6zetlenmistit.

Tartisma

Bruselloz 6zellikle tlkemizin kirsal kesimlerinde
6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir ve
morbiditesi de oldukea yiiksektir. Ozellikle hayvanci-
ligin yaygin oldugu Dogu Anadolu bélgesinde, bolge
genelini yansitan bir veri olmamakla birlikte, yapilan
kiictik 6rneklemli calismalar sorunun yayginligina isa-
ret etmektedir. Seyda ve arkadaslarinin 2000 yilinda
Kars bolgesinde yaptiklart bir ¢alismada, incelenen
1580 koyun serum 6rneginde bruselloz aglutinin po-
zitiflikleri %020’nin tzerinde saptanmistir’>. Ebubekir
ve arkadaslarinin 2003 yilinda Van’da yaptiklari bir ¢a-
lismada ise insanlarda bruselloz seropozitifligi, Rose
Bengal Yontemi ile % 26,7, Wright yontemi ile %27,2
olarak saptanmigtir”. Kullanilan tarama yontemleri
farklt olmakla birlikte bu yorede yapilan calismalar
diger bolgeletle karsilastirildiginda'*'® daha yuksektir
ve yuritilen bruselloz kontrol ¢alismalarina ragmen
hastalik kontrol altina alinamamustir. Hastane orta-
minda da ¢ok sayida bruselloz vakasi ile karsilasmak
mimkindr.

Brusellozun bulasma yollarindan biri infekte hay-
vanin vicut salgilaridir. Bu salgilarla temas, deri bi-
tinligt bozulmus kisilerin de infekte olmasina yol
agmaktadir’. Bu nedenle hayvanlardan siit sagarken
ve bakim verirken, her hayvan potansiyel hastalik
kaynagt olarak gorilmelidir. Bu islemler esnasinda
bazi kisisel koruyucular kullanimali ve bazt hijyenik
uygulamalara da dikkat edilmelidir. Calismamiza ka-
tilan bireyler incelendiginde; siitii elle sagma, sagim
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Tablo 1.Katilimcilarinhayvanlarindakibrusellozbelirtilerive bruselloz

riskinin arttigi durumlardaki tutumlari

Tablo2.Katiimcilarinhayvanbakimisirasindainfeksiyondankorunmak
icin uygulama ve tutumlari

Say! (%) Sayl (%)
Hayvanlarinizda yavru atma Havyandogumusirasindaeldivenkullanirmisiniz?
Var 34 (35,1) Evet 64 (66,0)
Yok 63 (64,9) Hayir 33 (44,0)
Hayvanlarda 6li dogum Hayvan sagimini nasil yaparsiniz?
Var 31(32,0) Ciplak elle 80 (82,5)
Yok 66 (68,0) Makinayla 16 (16,5)
Hayvanlarin atiklarini nasil imha edersiniz? Cevapsiz 1(1,0)
Disari atarim 13(13,4) Sagimoncesihayvaninmemesinitemizlermisiniz?
Kopeklere veririm 18(18,6) Evet 87 (89,6)
Topraga gdémerim 50(51,5) Hayir 10(10,3)
Uzak bir yere birakinm 8 (82 Hayvanlarinizadokunurkeneldivenkullanirmisiniz?
Bilmiyorum 8 (8,2 Evet 19(19,6)
Dogum sonrasi ¢ikan zari ne yaparsiniz? Hayir 78 (80,4)
Topraga gdmerim 51(52,5) Hayvanlaradokunduktansonraelleriyikarmisiniz?
Disari atarim 17 (17,6) Evet 96 (99)
Uzak bir yere birakinm 11(11,3) Hayir 1(1,0)
Diger 18(18,5) Ahirlari dezenfekte etme siiresi ne kadardir?
Atik yapan hayvanlari nasil sagarsiniz? 3 ayda bir 37 (38,1)
Hi¢ sagmam 51(52,5) 6 ayda bir 26 (26,8)
En son sagarim 15(15,5) Yilda bir 29(29,9)
ilk sirada sagarim 3 (3,1) Hi¢c yapmam 5(4,1)
Dikkat etmem 19(19,6) Hayvanlari brusellozdan nasil korursunuz?
Bilmiyorum 9 (9,2) Asllattinnm 63 (65,0)
Atik yapan hayvanin sitlini ne yaparsiniz? Hasta hayvanlari tedavi ettiririm 11(11,3)
Sagmam 42 (43,3) Bilmiyorum 11(11,3)
Ayri kaba sagip imha ederim 14 (14,4) Korumaya gerek yok 6(6,2)
Sagip yogurt peynir yaparim 12(12,4) Diger 6(6,2)
Baska buzagiya veririm 9 (9,3)
Bilmiyorum 20 (20,6)
Atik yapan hayvanlara ne yaparsiniz?
Siiriide saklanm 50 (51.5) Oncesi hayvanin memesini temizlememe, hayvanlart
Satarim 26 (26,8) dogurturken eldiven kullanmama gibi riskli davranis-
Keserim 3 30) lara pratikte sik¢a rastlanmaktadir.
Kasaba veririm 7 (7.2) Hayvanlarda atik olmasi brusellozun belirtileri ara-
Bilmiyorum 1(11,3) sindadir. Hayvan yetistiricilerinin atitk olmas: duru-
Atik oldugunda kime haber veririsiniz? munda gerek atitk materyalinin imha edilmesi, gerek-
ilge tarnm 4(4,1) se ortamin dezenfeksiyonu acisindan bazi 6nlemler
Veteriner hekim 66 (68,0) almalar1 gerekmektedir. Ayrica atik yapan hayvanin
Kimseye haber vermem 20 (20,6) bildirimi ve bu hayvandan elde edilen Griniin uygun
Bilmiyorum 7(72) imhast brusellozun Onlenmesi acisindan 6nemlidir.
Atik oldugu zaman ahin kirecler misiniz? Calismamizdan elde ettigimiz verilere gore; hayvan-
Evet 68 (70,1) larint agilatanlarin oranmnin %064,9 dizeyinde olma-
Hayir 21(21,6) si, attk gibi stipheli durumlarda yeterli dizeyde bil-
Her zaman degil 8 (83) dirim yapilmamasi gibi riskli tutumlar, bruselloz ile

18

miicadelenin hala istenen seviyelere ulasamadigini



Tablo3.Katiimcilarinbrusellozbulagmayollariiizerinebilgileriveglinlik

pratikte karsi karsiya olduklari risklere yonelik tutumlari

Say!1 (%)

Bruselloz hastaligini duydunuz mu?

Evet 64 (66,0)

Hayir 33(34,0)
Bruselloz insanlara nasil bulasir?

Hayvandogurturken, ¢ig siitve Urtinleriiletemas 31(32,0)

Cig sut ve sut Urtnlerini tiketme 43 (44,3)

Bilmiyorum 23(23,7)
Bruselloz hayvandan insana bulasir mi?

Evet 48 (49,5)

Hayir 16 (16,5)

Bilmiyorum 33(34,0)
Bruselloz insandan insana bulagir mi?

Evet 35(36,1)

Hayir 27 (27,8)

Bilmiyorum 35(35,1)
Cig sutten beyaz peynir yapar misiniz?

Evet 82(84,5)
Hayir 15(15,5)
Yaptiginiz peyniri nasil tiiketirsiniz?

Taze olarak 18(18,5)

Salamura yapip 21(21,6)
Tulumda 3 ay bekletip 37 (38,1)

Hepsi 25(25,8)
Tereyagdini nasil yaparsiniz?

Kremadan (cig kaymaktan) 64 (66,0)
Yogurttan 15(15,5)
Yapmiyorum 18(18,5)
Bruselloz insanlara nasil bulagir?

Hayvandogurturken, ¢ig siitve Urtinleriiletemas 31(32,0)

Cig sut ve st Urtinlerini tiketme 43 (44,3)

Bilmiyorum 23(23,7)
insandabrusellozunbelirtilerinibiliyormusunuz?

Kismen biliyor 23(23,7)

Bilmiyor 74 (75,3)
Bruselloz hastaligi gegirdiniz mi?

Evet 5(5,2)

Hayir 92 (94,8)
Bruselloz tedavi edilebilir mi?

Evet 67 (69,1)

Hayir 1(1,0)

Bilmiyorum 29 (28,9)
Brusellozhakkindadahadncedenegitimaldinizmi?

Evet 4(4,1)

Hayir 93 (95,8)
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gostermektedir. Bu bulgulara gore; hayvan yetistiri-
cilerinin 6nemli bir kismi, bazi duyarliliklara sahip ol-
malarina ragmen, azimsanmayacak bir kisminin da bu
konuda farkindalik diizeyinin distik oldugu, hayvan-
larda bruselloz ile miicadele yontemlerine yeterince
onem vermedikleri gorilmektedir.

Bruselloz, etkeni igeren ¢ig stit ve siit Urtinlerinden
tereyagl, peynir, yogurt ve kremanin tiiketilmesiy-
le insanlara gecer. Kaynamis ya da pastOrize sttten
yapilmis tereyagi ve peynirlerde hastalik yapma gii-
ciine sahip Bruselloz etkenine rastlanmaz. Yapilan
bir calismada kaynamamus st ile peynir, tereyagi ve
kaymak yaptigini belirten kisilerde bruselloz gériilme
orant anlamli 6l¢ide yiksek bulunmugtur'’. Turhan
ve arkadaglar1 2010 yilinda Hatay’da yapilan bir calis-
mada taze peynir ve ¢ig siit kaymag titketenlerde ve
aile 6ykiisti pozitif olanlarda bruselloz seropozitifligi-
ni daha yiiksek bulmuglardir’.

Kahramanmarag’ta yapilan bir ¢alismada taze peynir
tiketimi ile bruselloz arasinda anlamlt iligki bulun-
mustur'®. Erzincan’da yapilan bir ¢alismada ise taze
peynir, tuzsuz tereyagt, ¢ig st kaymagi, ¢cokelek tii-
ketenlerde, hayvanlarla yakin temast olanlarda, hay-
vanlar veteriner kontroliinde olmayanlarda bruselloz
gorulme orant daha yuksek bulunmustur®.

Kars’ta gelencksel olarak ¢ig stitten yapilan kaymak,
peynir gibi Grtnlerin Gretimi ve titketimi yaygindir.
Bu triinler hem tretici aileler tarafindan tiketilmekte
hem de pazara suriilebilmektedir. Hayvan besicileri-
nin siti elle sagmalari, kaynatmadan peynir, tereyagt
yapmalari, bu peynirleri taze tiketmeleri bruselloz
actsindan bu ¢alismada elde edilen risk faktdrleri ara-
sindadir. Ege bolgesinde Biike ve arkadaslarinin 2006
yilindaki ¢alismasinda katilimeilarin %3,9’unun sttt
kaynatmadan ictigi, %39,3’tiniin ise peyniri taze ola-
rak tikettigi saptanmustit’’. Bizim calismamizdaysa
tereyagl, kaymak, peynir gibi ¢ig siitten yapilan ma-
miillerin tiiketiminin, diger ¢alisma bulgulariyla karsi-
lastirldiginda, daha yaygin (%84,5) oldugu goriilmek-
tedir. Bu sonu¢ nedeniyle bruselloz agisindan halkin
cogunlugunun risk altinda oldugu ve bu nedenle veri-
lecek egitimlerin strekliliginin olmasi, dizenli olmast
ve saglik calisanlari ve 6zellikle hemsirelerin bu alan-
da etkin rol alabilecegi diisiinilmektedir.

Bruselloz agisindan riski yiiksek olan hayvan besicile-
rinin infeksiyonun bulagma sekli, belirtileri ve korun-
ma yollar1 konusunda yeterli bilgiye sahip olmama-
lart sorunun 6nemini artirmaktadir. Sadece hayvan
yetistiren kesim degil, bu hayvanlardan elde edilen
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trtnleri tiketenler de bruselloz agisindan risk altin-
dadir. Bu nedenle kirsal kesimde yasayan halk biling-
lendirilmeli, ¢ig siitten peynir ve yag yapimi 6nlen-
melidir. Yapilan peynirlerin de salamurada en az 2 ay
bekletildikten sonra tiiketilmesi gerektigi halka anla-
tilmalidir. Calisma bulgularina bakildiginda 6rneklem
kapsamina alinan bireylerin sadece %4,1’1 bruselloz
hakkinda egitim aldigin1 ifade etmigtir. Oysa brusel-
loz hakkinda basit egitimlerle hastalik 6nlenebilir ve
maliyet diisebilir.

Tiurkiye'de 6zellikle Dogu Anadolu’da 6nemli bir
halk saghigi sorunu olan brusellozun 6nlenmesi, bir
6lcide halkin bilinglendirilmesine baglidir. Thtiyac
saptama amactyla yapilan bu calismanin sonunda
arastirma kapsamina alinan bireylere egitimler plan-
lanmis ve uygulanmistir. Hemsire ve veteriner hekim
isbirliginde gerceklesen bu calisma sonunda egitim
brosuri gelistirilmis ve halka dagitilmistir. Brostirde
brusellozun nasil bir hastalik oldugu, bulagsma yol-
lar, belirtileri, risk gruplari, korunma yollar1, 6zel-
likle siit ve mamiillerinin uygun tiiketim yontemleri
anlattlmistir.
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Rektosigmoidoskopi: 295 Olgunun Retrospektif

Degerlendirilmesi

Rectosigmoidoscopy: Retrospective Evaluation of 295 Cases

Fatin Rustu Polat
Toyota Devlet Hastanesi, Sakarya

ABSTRACT

AIM: The aim of this study is to evaluate the findings of 295 rec-
tosigmoidoscopy examinations performed with the indications of
hematochezia,distension and weight loss.

METHODS: Our study icluded 295 patient who underwent a
rectosigmoidocopy examination in our endoscopy unit between
January 2007 and January 2011. Rectosigmoidoscopy examina-
tions were performed with the indications of hematochezia, dis-
tension, constipation, weight loss, abdominal pain and anemia of
unknown origin. Findings were evaluated retrospectively by the
evaluation of the patient records according to their ages and gen-
der. Student t, Mann Whitney and Spearman’s tests were used
during data analysis.

RESULTS: The rectosigmoidoscopy examination of the patients
showed diverticular disease in 11 patients (4%), hemorrhoidal dis-
ease in 98 patients (33%), anal fissure in 23 patients (8%), inflamma-
tory intestinal disease(colitis-rectitis) in 41 patients (14%), rectal ul-
cer in 5 patients (2%), rectosigmoid malignancy in 18 patients (6%),
rectosigmoid polyp in 20 patients (7%) and foreign body in 1 patient
(0%). 78 patients (26%) had normal rectosigmoidoscopy findings.
Malignancy rate correlated positevely with the ages of the patients.

CONCLUSION: Rectoigmoidoscopy examination is a very effi-
cient and safe method for the evalution of the benign and malig-
nant diseases of the rectosigmoid region.

Key words: rectosigmoidoscopy, hemorrhoid; colorectal carsinom;
examinations and diagnoses

OZET

AMAC: Bu calismada hematokezya, distansiyon, kilo kaybi, ane-
mi nedeniyle rektosigmoidoskopi incelemesi yapilan 295 hastanin
bulgularinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

MATERYAL VE METOD: Galismamiza Ocak 2007-Ocak 2011 tarih-
leri arasinda hastanemiz endoskopi Unitesinde rektosigmoidoskopi
uygulanan 295 hasta alindi. Rektosigmoidoskopi hematokezya, dis-
tansiyon, kabizlik, kilo kaybi, karin agrisi ve sebebi agiklanamayan

Fatin Riistii Polat, Altinisik Konaklar: 30-aserdivan, Sakarya, Tiirkiye,
Tel. 0532 3961224 Email. polat22@hotmail.com
Gelis Tarihi: 21.05.2011 * Kabul Taribi: 22.06.2011

anemi endikasyonlari ile yapildi.Rektosigmoidoskopi sonuglari

hasta dosyasi taramasi yontemiyle yas ve cinsiyet gore retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Verilerin degerlendirilmesinde Student t,
Mann Whitney ve Spearman testleri kullanildi.

BULGULAR: Rektosigmoidoskopi incelemesinde hastalarin
11'inde (%4) divertikll, 98'inde (%33) hemoroid, 23'iinde (%8) anal
fissiir, 41'inde (%14) kolit-rektit, 5'inde (%2) rektal Ulser, 18inde
(%6) malignite, 20'sinde (%7) polip ve 1'inde (%0) de yabanci cisim
saptandi. 78 (%26) hastada bulgular normaldi. Malignite orani yasla
pozitif korelasyon gosterdi.

SONUGC: Rektosigmoidoskopi incelemesi rektosigmoid bdlgedeki
benign veya malign hastaliklarin arastirimasinda oldukga etkili ve
glvenilir bir ydntemdir.

Anahtar kelimeler: rectosigmoidoskopi, hemoroid; kolorectal kanser;
incelemeler ve tanilar

Rektosigmoidoskop; 60 santimetrelik distal kolo-
nu ve rektumu gorintileyebilen, gerektiginde islem
sirasinda biyopsi ve terapotik islemler yapabilen bir
cihazdir'®. Ulkemizde kolon ve rektum kanserleri
malign timorler arasinda kadinlarda 3’tinct, erkek-
lerde 8inci sirayt almaktadit! ve kolorektal kansetle-
tin %55-60"1 rektosigmoid bolgede gelisit®. Ayrica,
kolorektal kanserler gastrointestinal sistemin en
stk rastlanan timorleridir’. Rektosigmoid bélge-
deki patolojilerin arastirilmasinda en etkili yontem
rektosigmoidoskopidir?.

Bu ¢alismamizda hematokezya, distansiyon, kilo kay-
b1 ve anemi nedeniyle rektosigmoidoskopi incelemesi
yapilan 295 hastanin bulgularinin tibbi literatiir egli-
ginde degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Yontem

Calismamiza Ocak 2007-Ocak 2011 tarihleri ara-
sinda hastanemiz endoskopi fiinitesinde tanisal
rektosigmoidoskopi uygulanan 295 hasta alindu.
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Rektosigmoidoskopi 6ncesi biitiin katilimecilardan ya-
zilt bilgilendirilmis onam formu alindu.

Rektosigmoidoskopi hematokezya, distansiyon, ka-
bizlik, kilo kaybi, karin agrisi ve sebebi aciklanamayan
anemi endikasyonlart ile yapildr.

Rektosigmoidoskopisi planlanan tiim hastalara bir
giin 6ncesinde Sennoside A+B Calcium soliisyonu
ile barsak temizligi yapildi. Ayrica islemden 2 saat
oncesinde Sodyum dihydrogen phosphate 19 gr
+ Disodium hydrogen phosphate 7 gr uygulandu.
Hastalar sol yan pozisyona alinarak isleme basland.
Endoskopik inceleme sirasinda Olympus CV-160
Japan® marka rektosigmoidoskopi cihazi kullanildi.
Islem los 151klt sessiz bir odada yapildi. Tim hastalar
puls osilometre ile yakin takip edildi.

Rektosigmoidoskopi sonugclari retrospektif olarak
hasta dosyasi taramast yontemiyle degerlendirildi.

Bulgularin istatistiksel analizi SPSS for Windows
16.00 paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde stireklilik gosteren degiskenler
Student t testi, kategorik degiskenler Mann Whitney
testi kullanilarak degerlendirildi. Korelasyon analiz-
lerinde Spearman testi kullanildi. P degerinin <0,05
olmast istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismada  rektosigmoidoskopi  yapilan  toplam
295 hasta yer aldi. Hastalarin 1830 erkek (%062),
1121 kadindi (%38). Hastalarin yas ortalamalar
39,47£9,47 (24-78) olarak bulundu. Calismada yer

alan erkelerin 40,83+10,12 (24-78) olan yas ortalama-
lari, 37,251+7,86 (24-62) olan kadinlarin yas ortalama-
larindan belirgin olarak daha biytkti (p<<0,05).

Rektosigmoidoskopi sonuglari cinsiyete gore Tablo
1’de 6zetlenmistir. Rektosigmoidoskopi sonuglarinda
anal fisstr tanist kadinlarda erkeklere gore belirgin
olarak daha fazla konulurken, incelemenin normal
¢tkma ihtimali erkeklerde belirgin olarak daha fazla-
dir (p<0,05). Divertikili olan olgularin; 2’sinde po-
lip, 2’sinde hemoroit ve 1’inde malignite de gézlendi.
Hemoroiti olan olgularin; 5’inde malignite, 3’tinde
polip, 8'inde kolo-rektit, 1’inde rektal ilser tespit edil-
di. Ayrica anal fissiir tanist almis olgularin 3’tinde he-
moroit tespit edildi. Kolit-rektit tanist almis olgularin
2sinde de anal fisstr tespit edildi.

Calismada yer alan hastalarin bulgular yaslarina gére
incelendiginde, her hastaligin gortilme ihtimali has-
tanin yasinin artmastyla daha fazla olmasina ragmen,
yalnizca hastalarin yast ile malignite arasinda giicli
porzitif korelasyon ve rektosigmoidoskopinin nor-
mal olarak degerlendirilmesi ile hastanin yas1 arasinda
glicli negatif korelasyon saptandi (p<<0,05).

Tartisma

Tim kolorektal kanserlerin yaklagik %751 risk fakto-
ri tagtmayan kisilerde ortaya cikar. Kolorektal kanser
icin tarama yapilmasinin nedeni iki gercege dayanir.
Birincisi, bu tiimérlerin ¢cogu adenomdan kansere do-
niistimil izler. Tkincisi, erken evre kanserlerin progno-
zu ileri evre kanserlerden daha iyidit*.

Tablo 1. Kadin ve erkeklerdeki rektosigmoidoskopi sonuglari. Tanilarin goriilme sikliklar yiizde (%) olarak ifade edilmistir.

Kadin n (%) Erkek n (%) Toplam n (%) P degeri*

Malignite 3(3) 15(8) 18(6) 0,055
Divertikul 7(6) 4(2) 11(4) 0,074
Kolit-rektit 15(13) 26(14) 41(14) 0,845
Rektal Glser 2(2) 3(2) 5(2) 0,925
Anal fisstr 15(13) 8(4) 23(8) 0,005
Polip 9(8) 11(6) 20(7) 0,503
Hemoroid 40(38) 58(32) 98(33) 0,478
Yabanci cisim 0(0) 1 1(0) 0,434
Normal 21(19) 67(31) 78(26) 0,019
Toplam 112(100) 183(100) 295(100)

*Mann-Whitney Testi
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Kolorektal sistemin bazi belirtileri iyi huylu bir has-
taligin belirtisi olabilecegi gibi kanser gibi 6nemli bir
hastaligin da habercisi olabilmektedir. Dolayisiyla
kolorektal sisteme ait rahatsizlig1 olan hastalarin ke-
sin tanisint koymak ve maligniteyi erken saptamak
amacityla rektosigmoidoskopi, 6zellikle ileri yastaki
hastalarda geciktirilmeden yapilmalidir>®. Bizim calis-
mamizda da yasin artistyla birlikte kolorektal kanser
orant artmigtir.

Rektosigmoidoskopi tant amach yapildig gibi; teda-
vi amaglt ve yabanci cisim c¢tkarilmasinda da kulla-
nulabilir’. Bizim ¢alismamizda yer alan bir olguda da
sigmoid kolonda; kolon duvarina fikse kemik pargast
cikarimustir.

Alt gastrointestinal sistemin (GIS) kanamalar1 genel-
likle hemoroidal hastalik nedeniyle olmaktadir. Yine
de, alt GIS kanamasi oldugunda diger sebepler ekarte
edilmeden kanamanin hemoroidal hastaliga baglan-
mamast gerekit’. Hemoroidal hastaligr olanlarin %027
sinde hemoroitlere ek olarak polip, malignite ve ya inf-
lamatuvar bir hastalik goriilme ihtimali vardit®. Bizim
calismamizda hastalarin %33’linde hemoroidal hasta-
lik saptand1 ve bunlarinda % 22’inde ek patoloji olarak
iltihabi barsak hastaligi, polip ve malignite saptandi.

Kolorektal kanserlerin %055-60"1 rektosigmoid bol-
gede oldugu g6z ontne alindiginda proctosigmo-
idoskopinin 6nemi daha iyi anlagilir. Bu bolgeden
kaynaklanan belirtilerin arastirilmasinda en etkili
yontem rektosigmoidoskopidir®. Kolon ve rektum
kanseri tim kansetler arasinda siklik acisindan doér-
diincii, kanser Slimleri arasinda ikinci sirada yer al-
maktadit’. Rektum kansetlerinin bir bolumu ileti ev-
reye gelinceye kadar belirti vermeyebilir, bir bélimi
ise erken evrede dijital muayene, gaitada gizli kan,
ya da endoskopik incelemeler sirasinda saptanabilir.
Rektosigmoidoskopi kolorektal malignitelerin erken
teshis ve tedavisinde avantaj saglamaktadir. Rektum
kanserinin klinik muayenesi mutlaka endoskopik in-
celeme ile tamamlanmalidit’. Dakubo ve ark. 596 ol-
guluk serisinde 39 (%06,7) hastada malignite tespit et-
mislerdir'’. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak 295
hastadan 18’inde (%006,1) kanser saptanmistir.

Ailesel Adenomat6z Polipozis Sendromu ve Herediter
Non-Polipozis Kolorektal Kanser Sendromu has-
talarinda erken tanida periyodik tarama oldukca
6nemlidit''. Bu hastalarda tarama altt ayda bir gene-
tik test veya rektosigmoidoskopi ile yapilmalidir' ',
Rektosigmoidoskopi bu durumlarda hem taramada
hem de tan1 da kullanilmalidur.

Kafkas J Med Sci

Kolorektal sistemin endoskopik incelemesi igin,
incelenecek olan kolon kisminin temiz olmasi, mi-
nimal hava instiflasyon ile iyi bir gbriis alani sag-
lanmast gerekir'. Kolon incelemesi icin hastalarin
islemden bir giin 6ncesi lifsiz gida almalart 6nerilir
ve ayn1 giiniin aksamu ¢esitli soliisyonlarla (NaP veya
Sennoside A+B Calcium) barsak temizligi yapilir'*'.
Ozellikle sigmoidoskopi yapilacak hastalara islem
oncesi lavman uygulanir. Yapilan ilk lavmanla hasta
diskiladiktan 10 dakika sonra ikinci bir lavman yapi-
lir'®. Calismamizda da hastalara islem 6ncesi aksami
saat 20 ve 22°’de Sennoside A+B Calcium solisyonu
verilmis, saat 24 e kadar bol sivi tiikketmeleri, saat
24den sonra ag¢ kalmalart saglanmustir. Islemden 2
saat Oncesinde ise Sodyum dihydrogen phosphate
19 gr + Disodium hydrogen phosphate 7 gr uygula-
narak yeterli goriis alant saglamistir.

Rektosigmoidoskopiye bagli komplikasyon orant
dustktir ve islem gtvenlidir. Tanisal rektosigmoi-
doskopide morbidite orani %00,25 olarak tespit edil-
migtit'"'%"7. Bizim calismamizda da rektosigmoidos-
kopiye baglt olarak 1 (%00,33) hastada islem sirasinda
senkop gelisti.

Sonug olarak; rektosigmoidoskopi rektosigmoid bol-
gedeki benign veya malign hastaliklarin arastirilma-
sinda oldukea etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Bu ¢aligmanin kisa izeti; 10. Ulnsal Endoskopik Laparos-
kopik Cerrahi Kongresi’nde (27-30 Nisan 2011, Istanbul)
sunulmustur.
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Management of a Giant Ovarian Cyst by Keyless
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Dev bir Over Kistinin Keyless Abdominal Rope-Lifting Surgery (KARS) ile Sagaltimi
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ABSTRACT

Ovarian cysts over 5 and 15 cm in diameter are described as large
and giant, respectively. In addition, women having large cysts
without regression in 6-8 weeks time are candidates for surgery.
Although data has been published on laparoscopic or laparoscopy
assisted management of large and giant cysts, midline laparotomy is
still preferred by many surgeons, particularly in cases of giant cysts.
In this paper, we present the management of a 20 cm serous ovar-
ian cyst by a single-incision, transumbilical, gasless laparoscopic
approach.

Keywords:giantovariancyst,laparoscopyassisted,minimallyinvasivesurgery,
serous cystadenoma, KARS

OZET

Over kistleri; 5 ve 15 cm Uzerinde ¢aplan oldugunda sirasiyla bu-
yuk ve dev olarak tanimlanirlar. 6-8 haftada gerilemeyen buytk kisti
olan kadinlar cerrahi sagaltima adaydirlar. Buylk ve dev kistlerin
laparoskopi ya da laparoskopi yardimli mini-laparotomi ile sagaltimi
yayinlanmis pek cok veri olmasina ragmen ozellikle dev kistlerde
laparotomi halen bircok cerrah tarafindan tercih edilmektedir. Bu
yazida, 20cm’lik seréz over kistinin trans-umbilikal, tek insizyon-
dan, gazsiz laparoskopik yaklagimla sagaltimini sunuyoruz.

Anahtarkelimeler:devoverkisti,laparoskopiyardimli,minimalinvazifcerrahi,
seroz kistadenom, KARS

Minimally invasive surgery has been widely accepted
as the standard management option in cases where an
adnexal mass is expected to be benign preoperatively.
However, it does come with some limitations in terms
of visualization and manipulation due to the large vol-
ume of the cyst. Further disadvantages of this tech-
nique are the rupturing and spilling of cyst contents
into the peritoneal cavity and unexpected malignancy.
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Ovarian cyst is the fourth most common indication
for gynaecological admission in the United States
with 5-10% of women anticipated to undergo a sur-
gical procedure for a suspected ovarian neoplasm
during their whole life time'->.

Ovarian cysts over 5 and 15 cm in diameter are de-
scribed as large and giant, respectively’. In addition,
women having large cysts without regression in 6-8
weeks time are candidates for surgery. Although data
has been published on laparoscopic or laparoscopy
assisted management of large and giant cysts, mid-
line laparotomy is still preferred by many surgeons,
particularly in cases of giant cysts.

In this paper, we aim to present the management
of a 20 cm serous ovarian cyst by a single-incision,
trans-umbilical, gasless laparoscopic approach: key-
less abdominal rope-lifting surgery (KARS).

Case

A 22 year-old, unmarried female with the symptoms
of abdominal pain, fullness, distension and bulging
was referred to our Obstetrics and Gynecology de-
partment. She had been experiencing these disturb-
ing symptoms for two days prior to referral. The day
before admission to our department, she had pre-
sented herself to the maternity hospital and had been
referred to our hospital for the management of a gi-
ant ovarian cyst by a minimal invasive approach.

Upon physical examination, we observed a 20 cm bulg-
ing, tender mass in the abdominal cavity (Figure 1).
The mass was covering the whole space between the
pubic bone and the umbilicus. The upper border of
the mass was at 1-2 cm above the umbilicus. Palpation
revealed what seemed to be a semi-solid mass.
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Figure 1.The20cm ovarian cystwasbulging outside theabdominal cavity

Figure3.Twointrafacialstitchesat6and 12 o'clockpositionstolifttheentry
site.Thetelescopewasinsertedtoexploretheabdominalcavityforadhesions
orinjuries.

During the ultrasound examination, we diag-
nosed a cystic mass with the dimensions of
87.66x168.86x198.22 mm. There was an opaque le-
sion with diameters of 20x26 mm in the lower ante-
rior segment of the cyst. There was no sign of calcifi-
cation, papillary protrusion, or septation of the cyst,
nor was it multiloculated. In addition, the margins
of the cyst wall were smooth and thin. Doppler ul-
trasound study of the ovarian and the cyst vessels
revealed no increase in vascularisation. Laboratory
studies of tumour markers including CA 125 and
magnetic resonance imaging findings supported the
benign nature of the cystic mass.

Assuming the cyst as benign in nature, we planned
surgery to extirpate the cyst. Because the patient was
concerned about both her future fertility and there
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Figure2.Theintra-umbilical 1,5cmincisiontocreatetheabdominalaccess
pathway

being a wound scar in the operative field, we planned
to perform surgery by a technique which allowed us
to preserve the ovary and the cosmesis.

The patient was prepared for surgery under general an-
esthesia. After lifting the umbilical fold with 2 clamps
bilaterally, a 1.5-2 cm #ransverse incision was performed at
the centre of the umbilicus (Figure 2). Following inci-
sion of the skin, the subcutaneous tissue was dissected
bluntly with the tip of a fine instrument, similar in ap-
pearance to a Kelly clamp. The fascia was fixed within
the jaws of two strong but fine instruments. Following
the fine and careful dissection of the facial layer with
a fine dissection scissor, the access route into the ab-
dominal cavity was constructed.

The inner side of the abdominal wall surrounding
the entry site was examined for probable adhesions
by inserting the index finger. Two separate stitches at
6 and 12 o’clock positions were placed into the facial
layer underlying the incision by using a # 0 delayed-
absorbable suture. With the aid of these stitches, the
entry site was elevated and a telescope was gently and
slowly introduced into the incision to search for any
possible injury or adhesion (Figure 3).

The needle of the Verress cannula was taken off and
one tip of a #1 nylon suture was inserted approxi-
mately 8-10 cm into the Verress cannula (Figure 4).
The loaded cannula was introduced into the elevated
entry site under direct and telescopic vision. At a
level of 5cm below the entry, the cannula was ori-
ented laterally 6-7cm to the right side to avoid injury
to the epigastric vessels. By using the sharp tip of the
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Figure4.PreparationoftheVerresscannula.Anylonsuturewasinsertedinto
the cannula of the Verress needle.

Figure6.Thecystcapsulewasextirpatedasinopen,conventional surgery.

cannula, the abdominal wall was pierced from inside
towards outside and the suture was unloaded outside
the abdominal wall. The unloaded cannula was then
taken back from the entry and the second tip of the
suture was loaded into the cannula. At a level of 10
cm below the entry, the cannula was oriented later-
ally and the abdominal wall was pierced from inside
towards outside at level of 5cm below the first tip’s
passage. The same procedure was repeated symmet-
rically on the left side of the abdominal wall. The
abdominal wall was elevated by an assistant and the
two sutures were tied separately over a sterilized and
draped universal ether screen placed at the centre of
the line between the umbilicus and the pubic bone
(Figure 5). The aim was to provide a 10cm elevation
of the abdominal wall.

Figure5.Theabdominalwallwasliftedwithtworopes(suture)penetratingall
layersoftheabdominalwall.Thesuturesweretiedonapre-preparedsterile-
coveredetherscreen.Thecystwasaspiratedandbroughtoutsidetheabdomi-
nal cavity with laparoscopicand conventional surgicalhandinstruments.

Following the completion of the abdominal lifting
process, the cyst was punctured under telescopic view
with the tip of the hook by using mono-polar energy,
and the contents of the cyst were aspirated by the
aspiration device inserted into the cystic cavity. The
flat cystic wall was carried out of the abdominal cav-
ity through the umbilical opening with laparoscopic
hand instruments (Figure 5). The capsule of the cyst
was extirpated as it would be in open surgery (Figure
6). Following pin-point coagulation of the bleeding
vessels, the edges of the cyst wall was enclosed by
three stitches in order to prevent hematoma forma-
tion. The left ovary and the Fallopian tube were re-
placed in their original positions and the lifting ropes
were cut and removed. Following the removal of the
umbilical sutures, the umbilical entry side was closed
with delayed-absorbable sutures. The covering skin
of the umbilical region was closed subcutaneously

(Figure 7).
One day later the patient was discharged with a pre-

scribed analgesic. The pathologic diagnosis was a se-
rous cyst.

Discussion

Opvarian masses, cystic or solid, are generally man-
aged by laparotomy with a full midline incision**,
followed by a cystectomy and/ot oophorectomy.
However, the mid-line vertical laparotomy and the
resulting loss of an ovary from this procedure cause
both a visible vertical scar and diminish the patient’s
fertility capacity. These aspects of treatment are

27



Kafkas J Med Sci

Figure7.Post-operativelytheincisionwashiddenintotheumbilicalfold.Note
the traces of the sutures which had disappeared 10 days later.

unacceptable for many younger and nulliparous pa-
tients. Minimal access surgery, which includes mini-
laparotomy, laparoscopy and laparoscopy assisted
mini-laparotomy, has cosmetic priority. Furthermore,
there are various adjunct techniques incorporated
into the minimal access surgery to improve the suc-
cess and outcome of the surgery. Ultrasound-guided
cyst aspiration, pre or intra-operative aspiration using
a needle or a supra-pubic catheter, drainage and as-
piration in an endobag, drainage through the vagina
following hysterectomy or through a posterior col-
potomy are among the techniques which have been

previously published’.

In our patient, because of her young age and the de-
sire for future pregnancy, an approach that considers
both cosmetics and fertility had to be chosen. Intra-
umbilical entry was the only site that may have inter-
fered with cosmetic solicitude. To counter this, the
skin incision was buried and hidden in the umbilical
fold at the end of the surgery. Traces of the lifting
sutures were invisible at the 10" postoperative day.
At the second month following surgery, there was
no evidence of the surgery upon inspection of the
abdominal wall. The left ovary was completely pre-
served and the cyst capsule was completely removed.

By removing the shrunken cyst externally, it became
possible and easy to remove the cyst wall completely.
Moreover, complete and satisfactory haemostasis by
pinpoint coagulation was much more easily man-
aged and ovarian tissue for future fertility was also
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completely preserved. In laparoscopic cystectomy,
haemostasis and complete removal of the cyst wall
can be more difficult and, due to the difficulty of
drying the bleeding tissue, more tissue is generally
coagulated than is strictly required, resulting in more
functional tissue lost from the ovary.

Different approaches have been described to prevent
the spill of probable cancer cells". We preferred to
rupture the cyst wall by using the fine tip of the hook
after elevating the cyst wall towards the abdominal
entry site. In addition, the suction device was im-
mediately inserted into the cyst wall opening. Since
there was no visible spillage of the cyst contents, this
method was found to be adequately safe for routine
use. However, we recommend development of the
cyst aspiration technique in order to be certain of its
role in preventing the spilling of cyst contents.

Increased intra-abdominal pressure during CO2 lap-
aroscopy causes a mild respiratory acidosis which can
be managed by increasing the ventilation by 10-25%.
The mild acidosis can be tolerated well by healthy pa-
tients. However, in patients with cardio-vascular and
pulmonary diseases, cardiac arrhythmias, athelectasis,
and pulmonary shunts may be observed". Although
our patient was a young and healthy woman, the
gasless approach was safer for our purposes. In addi-
tion, the gasless nature of the procedure enables the
use of conventional surgical instruments and ends
the dependency on gas preserving trocars.

Conclusion

Keyless abdominal rope-lifting surgery (KARS) is a
feasible option for the management of benign na-
tured giant ovarian cysts. According to the presented
case, it is superior in terms of haemostasis, cosmesis
and fertility preservation when compared with con-
ventional laparoscopy. However, to reach a more ac-
curate final conclusion prospective controlled trials
are needed.
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A Rare Cause of Chest Pain: Acute Pericarditis

Associated with Clozapine Treatment
Nadir bir Gogus Agrisi Nedeni: Klozapin Tedavisi ile Akut Perikardit Birlikteligi

Tolga Sinan Giivenc, Siikrii Aksoy, Rengin Cetin, Baran Karatas, Erkan ilhan, Hatice Betdil Erer,

Mehmet Eren

Siyami Ersek Gidiis Kalp ve Damar Cerrabisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 6. Kardiyoloji Klinigi, Lstanbul, Tiirkiye

ABSTRACT

Clozapine is an atypical antipsychotic drug used in the treatment
of schizophrenia. Cardio toxicity in therapeutic doses is an impor-
tant concern for the safety of the drug, as there are reported cases
of myocarditis, pericarditis and cardiomyopathy following clozap-
ine use. Our aim is to report a rare, but important cause of chest
pain in a schizophrenia patient. A 20 year-old male with schizo-
phrenia and on clozapine treatment admitted to our hospital and
he was diagnosed with acute pericarditis based on the clinical ex-
amination, electrocardiographic and echocardiographic findings.
Discontinuation of clozapine resulted in remission of the signs and
symptoms within 5 days. Although acute pericarditis is the rarest
manifestation of clozapine cardio toxicity it is important in clinical
practice. Failure to recognize may result with serious consequenc-
es, including pericardial tamponade and fulminant myocarditis.

Key words: clozapine, pericarditis, schizophrenia, pericardial effusion,
chest pain

OZET

Klozapin, sizofreni tedavisinde kullanilan ve atipik antipsikotik 6zel-
likleri olan bir ilactir. Klozapinin terapotik dozlarda guvenli kullani-
minda kardiyotoksisite dikkate alinmalidir ¢ctinki klozapin kullanimi
sonrasi miyokardit, perikardit ve kardiyomiyopati olgulari bildiril-
mistir. Amacimiz, bir sizofreni hastasindaki gogus agrisi sikayetinin
nadir ama 6nemli sebebini bildirmektir. Sizofrenisi olan ve klozapin
kullanan yirmi yasinda, bir erkek hasta g6gus agrisi nedeni ile has-
tanemize basvurdu ve klinik, EKG ve ekokardiyografi bulgularina
dayanilarak akut perikardit tanisi konuldu. Klozapin'nin kesilmesi
sonrasinda 5 giin icerisinde belirti ve bulgular geriledi. Akut peri-
kardit, klozapinin en nadir kardiyotoksik yan etkisi olmakla beraber
klinik olarak 6nemlidir. Klozapin kullanan hastalarda bu énemli yan
etkinin fark edilmemesi, perikardiyal tamponad ve fulminant miyo-
karditi de iceren 6nemli sonuglar dogurabilir.

Anahtar kelimeler: klozapin, perikardit, sizofreni, perikardiyal eflizyon,
gogus agrisi
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Chest pain caused by acute pericarditis is an impor-
tant cause of emergency department admissions,
particularly in young people. Albeit the most com-
mon etiologic factors for acute pericarditis are viral
infections, a number of offending drugs are also
known to cause this disorder. Clozapine is one of
these drugs, which is an atypical antipsychotic drug
used in the treatment of schizophrenia.

In this article, we describe a 20 year-old male patient
who was diagnosed with paranoid schizophrenia
and treated with clozapine for 3 days. He admitted
to our emergency department with chest pain and
subsequently was diagnosed with pericarditis. We
discuss the pericarditis and subsequent myocarditis
caused by clozepine, because it could be fatal, in
contrast to benign and self-resolving nature of viral
pericarditis.

Case Report

A 20 year-old male diagnosed with paranoid schizo-
phrenia 15 days ago was referred to our emergency
department from a psychiatry clinic following the
onset of chest pain. Clozapine 50 mg/day had been
initiated 3 days ago. His medical and family histories
were unremarkable. He did not have flu-like symp-
toms in the previous 15 days and he didn’t use any
medication other than clozapine.

On admission he had stabbing chest pain radiating to
his left shoulder. His blood pressure, heart rate and
body temperature were 130/70 mmHg, 95 beats/
minute, 38.5°C, respectively. Physical examination re-
vealed a pericardial rubbing sound at the left sternal
border.
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Figure1.Electrocardiogramofthepatientobtainedatadmission.ST-segmentelevationswerepresentinallleadsexceptleadsV1andaVR,inwhichSTsegment

depressions were observed.

In the electrocardiographic (ECG) examination,
ST-segment depressions of 1 mV in leads V1 and
aVR, and ST segment elevations in all other leads
were observed (Figure 1). Plain chest X-ray was
unremarkable. Complete blood count revealed a
white blood cell count of 15.000/mm? with a neu-
trophilic dominance. In biochemical analysis acute
phase reactants were increased as: C reactive pro-
tein: 45.2 mg/dl and erythrocyte sedimentation
rate:56 mm/h. Other biochemical parameters in-
cluding renal and liver function tests, and cardiac
biomarkers including Troponin I and NT-proBNP
were unremarkable.

In order to have a more accurate diagnosis, we per-
formed an echocardiographic examination (eSaote
MyLab, Esaote S.p.A, Italy) and we observed some
pericardial effusion adjacent to the infero-lateral
wall of left ventricle and free wall of right ventricle
(Figures 2 and 3). There was no significant wall mo-
tion abnormality.

As the patient’s history didn’t suggest a viral etiol-
ogy, clozapine was identified as the offending agent
and the drug was discontinued. On the third day of
his admission, the symptoms and the signs remitted
with a remarkable drop in acute phase reactants. In

addition, there was a minimal pericardial effusion in
the repeat echocardiographic examination. The pa-
tient was transferred back to his initial institution on
the fifth day of his admission.

Discussion

Acute pericarditis is an important disease that
should be considered in patients admitted to emer-
gency department with chest pain'. The most im-
portant findings of this disorder include precordial
chest pain of “pleuritic” quality that radiates to-
wards trapezius ridge, neck, arms or jaw. Main oscu-
Itatory finding specific to pericarditis is a pericardial
friction rub®.

In acute phase, ECG demonstrates a widespread ST
segment elevation with PR segment depression on all
leads except leads aVR and V1, in which the reverse
is observed’.

Acute phase reactants such as leucocyte count, CRP
and erythrocyte sedimentation rate are usually elevat-
ed. When associated with myocardial injury, troponin
levels are elevated*.

Echocardiography is not needed for diagnosis, but
should be performed when diagnosis is in doubt or
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Figure2.Transthoracicechocardiograminparasternalshort-axisview.Arrow-
headsshowpericardialeffusionpresentadjacenttoleftventricularinferolateral
wall.

tamponade is suspected’. In our patient, all these
features were present with a typical clinical picture,
so the diagnosis was established. The lack of eleva-
tion in troponin levels or wall motion abnormality on
echocardiography ruled out myocarditis.

Clozapine is a tricyclic dibenzodiazepine derivative
used in the treatment of schizophrenia. The main
concerns about the safety profile of this drug focus
on its toxic effects on cardiovascular system. Acute
myocarditis is the most frequently reported cardio-
vascular side effect of this drug. Documented acute
pericarditis is rarer, with only a few cases reported in
literature. Pericarditis occurs soon after the institu-
tion of therapy and it may be a part of a generalized
polyserositis syndrome, with pericardial, pleural and
sometimes peritoneal fluid accumulation®’. Unlike
acute viral pericarditis which resolves spontaneously,
clozapine-associated pericarditis tends not to resolve
until the drug is discontinued® and may relapse after
reinstitution of the drug’. Cardiac tamponade requit-
ing pericardiocentesis due to clozapine-associated
pericarditis was also reported™'’. In our case, pericar-
ditis occurred three days after the initiation of clo-
zapine and was the only manifestation of cardiovas-
cular toxicity. Accumulated fluid in pericardial space
was Inadequate to cause hemodynamic instability,
and the cessation of the drug prevented further fluid
accumulation.
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Figure3.Transthoracicechocardiograminmodifiedapical4-chamberview.Ar-
rowheadsshowpericardialeffusionpresentadjacenttorightventricularfree
wall.

The mainstay of therapy for all cardiovascular side
effects is the withdrawal of clozapine. Pericardial
effusions tend to resolve within one week follow-
ing the discontinuation of clozapine, without any
specific therapy®. This was also the case for our pa-
tient. Albeit only supportive measures were taken,
pericardial fluid regressed spontaneously after drug
withdrawal.

In conclusion, pericarditis is an important side-effect
of clozapine therapy which must be diagnosed im-
mediately. As failure to diagnose and delay in clozap-
ine withdrawal may lead to pericardial tamponade
and other potentially fatal complications.
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Bulasici Siingerimsi Ensefalopatiler: Halk Saglig

Acisindan Guncel bir Bakis

Transmissible Spongiform Encephalopathies: a Current Perspective for Public Health

Nergiz Hiseyinoglu

Kafkas Universitesi Tsp Fakiiltesi Norolgji Anabilim Daly, Kars, Tiirkiye

ABSTRACT

Transmissible spongiform encephalopathies or prion diseases are
a group of progressive neurodegenerative diseases that affect both
humans and animals. The neuropathological features include neu-
ronal loss, glial activation and spongiform changes in the central
nervous system. As prion diseases are fatal for both mammalian and
human, there is need for urgent therapeutic and prophylactic strat-
egies in relation to public health. Here, current information about
etiology, pathogenesis, clinic features, epidemiology and prevention
of transmissible spongiform encephalopathy are summarized.

Key words: transmissible spongiform encephalopathies, prion disease,
public health, prion protein

OZET

Bulasici stingerimsi ensefalopatiler veya prion hastaliklari, insanlari
ve hayvanlan etkileyen ilerleyici nérodejeneratif hastalik grubudur.
Norolojik belirtiler, santral sinir sisteminde olusan néron kaybi, glial
aktivasyon ve slingerimsi degisiklikleri icermektedir. Prion hasta-
liklarinin memeliler ve insanlar icin 6limcll olmasi nedeniyle, halk
saghgr acisindan acil tedavi ve koruma stratejilerinin gelistirilmesine
ihtiyac duyulmaktadir. Bu yazida bulasici stingerimsi ensefalopati-
lerin etiyolojisi, patogenezi, klinik belirtileri, epidemiyolojisi ve ko-
runmasi konusunda giincel bilgiler sunulmustur.

Anahtar kelimeler: bulasici singerimsi ensefalopatiler, prion hastaliklari,
halk saghgu, prion proteini

Iginde hayvansal gidalarin da yer aldigi hayvansal
driinler halk sagliginin giivenligi acisindan 6nemli
alanlardan birisidir. Bitiin diinyada bu glvenligi art-
tirmaya yonelik cabalar giderek artmaktadir. Bu ¢aba-
larin nedeni gidalarla bulasan hastaliklarin artmasi ve
tuketicilerin artan endisesidit’.

Hayvansal driinlerin giivenliginin saglanmast igin

dikkat edilmesi gereken Ozelliklerden biri de bu
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trinlerin ticaretinin kiiresellesmesidir. Hayvanlardan
elde edilen urtnlerin dretim zincirinin giderek daha
karmagsik hale gelmesi, bulasict hastaliklarin yayilma-
sin1 kolaylastirmistir. Daha 6nceleri bir bélgede kalan
hayvan kaynakli hastalik salginlari, simdi daha genis
alanlari etkilemekte, bazen de kiiresel olarak yayila-
bilmektedir. Ornegin, 1988 yilinda Cin’de midyelerin
tiiketilmesi ile ortaya ctkan hepatit A salginindan 300
bin insan etkilenmis, 1994 yilinda ABD’de infekte
dondurmanin titketilmesiyle 224 bin insan salmonel-
loz hastaligina yakalanmusti.

Yukarida bahsedilen hastaliklara gbre hicbir zaman
g6z ardr edilmemesi gereken daha tehlikeli ve korkung
hastaliklar grubu vardir ki, bunlar bulasict stingerimsi
ensefalopatilerdir (TSE-Transmissible spongiform en-
cephalopathy). Son 25 yilda bu hastaliklar genis kitlele-
rin ilgi odagt olmus, arastirmalar icin biiyiik para fonla-
11 ayrilmus, bircok arastirmact bu konuya odaklamustir.
Fakat son 3-4 yildir bu hastaliklar giindemden dis-
mistiir. Yine de TSE lerin glindemde olmayisi, onlarin
eradike edildigi kanaatini dogurmamalidir. Bu yazinin
amact, giincel bilgiler dikkate alinarak prion hastalikla-
rinin epidemiyolojisi, etiyopatogenezi, tedavisi ve ko-
runma O6nlemlerini degerlendirerek, bu konunun insan
ve hayvan sagligi acisindan 6nemini vurgulamaktir.

Etiyoloji ve Patogenez

TSE’ler uzun bir kulucka dénemi sonrast olusan iler-
leyici, 6lumctil, insanlari ve hayvanlari etkileyen spon-
giform (stingerimsi) ensefalopatilerdir. Bu hastaliklar,
merkezi sinir sisteminde olusan stingerimsi degisik-
likler nedeniyle boyle adlandirdmustir. Diger bir adi
ise prion hastaliklaridit®.

Yirminci yiizyilda bu hastaliklarin etkeni konusun-
da cesitli teoriler tretilmistir. Sarcosporidia (1914),



filtre olabilen virtisler (1938), yavas viriisler (1954),
protein (1967), DNA-polisakkarid kompleksi, viroid
(1972), lipit (1978), virino (1979), prion (1982), mi-
tokondriyal niikleik asit (1989) ve haloprion (1991)
bunlardandir’.

“Prion® terimi 1982 yilinda Stanley Prusiner tarafin-
dan kullanilmaya baslamistir. TSE’lere neden olan
etmenin molekiler niteligi yaklastk 30 yil 6nce S.
Prusiner ve arkadaslar tarafindan ortaya cikarilmistir.
1982 yilinda Prusiner ve arkadaslari infekte beyin do-
kusundan elde ettikleri homojenati bir seri kimyasal
islemden gecirmislerdir. Yiksek derecede aktif ho-
mojenat, proteinaz K, dietilpropilkarbonat, tire, fenol
ve sodyum dodesil stlfat (SDS) tarafindan inaktive
edilirken, niikleaz ve ultraviyole 1sinlarina karsi daya-
niklt bulunmustur. Bu bulgular, proteinler icin tipikti
ve bu nedenle etken “ prion”, yani “proteine benzer
infektif parcacik” olarak adlandirildr. Ayrica, prionla-
rin nikleik asit icermedigi ve immiin yanit olusturma-
dig1 dasunilmekteydi*.

Prionlar protein partikiilleridir. Tim memelilerin
hticre membraninda bulunan ve normalde her insa-
nin 20. kromozomunun kisa bacaginda yer alan prion
protein geni (PRPN) tarafindan kodlanan protein iki
bolimden olusur ve yaklastk 253 aminoasit igerir™®.

Normalde var olan ¢6ziinebilir PrP (prion prote-
in) proteazlarla parcalanabilir ve bu nedenle PrPsen
(sensitive) veya PrPc (cellular) olarak adlandirilir.
Hastaliktan sorumlu olan ¢6ziinmez prion PrPres
(resistant) veya PrPsc (scrapie) isimleri ile adlandirilir
ve normal proteinin bir izomeridir, proteazlarla par-
calanmaz. PrPsen’in yapisal degisikligi (misfolding)
sonucu ortaya ¢ikan PrPres hastaligin patogenezin-
den sorumludur. Bu yapisal degisiklik normal pro-
teinin uzayda almasi gereken alfa-helikal yapi yerine
beta dizlemde yapt almasindan ibarettir. PrPsen’in
PrPres’e dontsmesi muhtemelen hiicre ylzeyin-
de gerceklesir ve iki adimda olusur. Birinci adimda
PrPres ile PrPsen baglanarak “cekirdek” olusturur.
Ikinci adimda, mekanizmast tam aydinlatilamamis
olmakla birlikte, baglanmis olan PrPsen daha fazla
PrPres olusturur. Yapisal degisikliklere ugrayan pro-
tein (PrPres) intraselliler ve ekstraselliler dokular-
da ve 6zellikle santral sinir sistemi (MSS) ve lenfo-
retikiler sistemde birikmeye baglar. Sonugta, néron
kayb1 gelisir ve TSE’lere 6zgii karakteristik singerim-
si gbrinim olugur’.

PrP’nin  fonksiyonu tam olarak bilinmese de,
PrPc bazt calisgmalarda travmatik hasar, iskemi ve
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epileptik nobete karst koruyucu antioksidan role
sahip olarak gosterilmistir. Bunun disinda yeni ¢a-
lismalarda PrPc’nin ve PrPres’nin beyinin dejene-
ratif hastaliklarinda rol oynayan amiloid prekirsor
proteinin (APP) uretimine etki ettigi gosterilmistir.
Bu dengenin PrPres lehine bozulmast sonucun-
da amiloid beta ve PrPres birikerek oksidatif stres
olusur. Sonu¢ olarak, PrPc miktarinin ve etkisinin
azalmasi, PrP’ye bagimli anti-oksidatif stres enzim-
lerinin ve APP’nin metabolizmasinin bozulmasina
neden olur®. Ayrica PrP’nin bakir, manganez ve ¢in-
ko gibi metallerin metabolizmasinda rol oynadig1 da
saptanmigtit’.

PrPres bircok kimyasal ve fiziksel etkene karst ¢ok
dayaniklidir. Iyonize 1sinlar, ultraviyole 1sinlar ve mik-
rodalgalar PrPres tizerinde etkisizditler. Cerrahi alet-
lerin rutin sterilizasyon yontemleri PrPres’ inaktive
etmez. 1 saat boyunca 134°C’de yapilan otoklavlama
ve 1 saat stireyle 200°C derece sicak havaya maruz bi-
rakilma islemi prionlarin infektivitesini tamamen yok
etmez. Fakat 1 dakika siireyle 1M sodyum hidroksit
solisyonunda kaynatilma TSE etmeni tizerinde etkili
olur. Etmeni inaktive etmek icin ayrica sodyum hi-
poklorit de kullanilit'2,

Prion hastaliklari ti¢ yolla bulasir:
1. Yatay bulasma (6rnegin koyunlardan sigirlara),

2. Kalitimla olan bulasma (6rnegin prion gen mu-
tasyonunun ebeveynlerden ¢ocuga aktarilmast),

3. Hastaligin sporadik olugmast".

Hastalik etkeni hayvanlara ve insanlara oral veya kan
yoluyla bulastiktan sonra dalak, lenf nodilleri ve
tonsillerin lenf dokusunda birikerek sinir sistemine
yayilir',

Klinik Bulgular

Insanlarda ve hayvanlarda goriilen prion hastaltklarin
klinik bulgulari asagida 6zetlenmistir'.

Hayvanlarda Gorilen TSE'ler

Scrapie

[k bilinen prion hastaligidir ve tiim TSE’ler igin bir
prototiptir. Scrapie koyun ve kegilerde gortlen prion
hastaligidir. Hasta hayvanlarda klinik olarak stiriden
ayrilmalar, tremor, koordinasyon bozuklugu, ataksi,
agresif davranislar mevcut olup, hastalik 1-6 ay sonra
olumle sonuclanir.
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Transmissible Mink Ensefalopatisi (TME)

Ik kez 1947 yilinda kiirk hayvant olan minklerde ta-
nimlanmustir. 2 ile 6 hafta stirer. Hasta hayvanlarda
davranis bozuklugu, kasilma ve ataksi ile kendisini
gosterir.

Kronik Zayiflama Hastalig1

(Chronic Wasting Disease - CWD)

Geyik ve geyikgiller ailesinden olan elklerde gori-
len, irritabilite, yutma glcligu, istahsizlikla seyreden,
2 hafta ile 10 ay icinde oliimle sonuglanan bir prion

hastaligidir.

Kedi Siingerimsi Ensefalopatileri

(Feline Spongiform Encephalopathy - FSE)
1990 yilinda Ingiltere’de kedigillerde goriilmiistiir.
Hasta kedilerde agresyon ve ataksi gorilir.

S1g1r Stingerimsi Ensefalopatileri

(Bovine Spongiform Encephalopathy — BSE -
Mad Cow Disease — Deli Dana Hastalig)

[k kez 1980’li yillarin sonunda Ingiltere’de gériilmiis-
tur. Wells ve arkadaslart tarafindan tanimlanmistir'.
1992-1993 yillarinda yaklastk 840.000 ile 1,25 milyon
arasinda sigirin infekte oldugu dustnilmektedir'.
Hastaligin  1980°li yillarda uygulamaya giren sigir
yemlerine ruminant proteini (koyunlardan elde edil-
mis kemik, et ve sakatat unu) katilmasi sonucu ortaya
ctktigt saptanmustir.

BSE’li hayvanlarda klinik olarak irritabilite, endise,
saldirganlik, kilo kaybi, hipersalivasyon, dokunma ve
ses uyarilarina karst asir1 hassasiyet ve miyoklonik ka-
stlmalar goriliir. Hayvan urkitildiginde tekmeleme
nébetleri gelisir. Arka bacaklarinda sik kontraksiyon-
lar ve ataksi olur. Hastaligin terminal déneminde yi-
rime bozuklugu, yerden kalkislarda gliclik ve en so-
nunda paralizi gelisir. Hasta hayvanlar 2 hafta ile 1 yil
icinde oliirler. Klinik belirtilerin benzerligi nedeniyle,
listeriosis, hipomagnezemi, ketozis, viral, bakteriyal
ve mantar orijinli ansefalitler ve beyin timérleri ayric
tanida yer alir'®%.

insanlarda goriilen TSE'ler

Kuru

Yeni Gine adalarinda insan eti yenmesi sonucu ortaya
cikan, ortalama 12 ay siiren, ataksi, disartri, tremor
ve psikomotor retardasyonun eslik ettigi Sliimciil
hastaliktir.

Oliimciil Ailesel Uykusuzluk
Genellikle yasamin 4. dekadinda subakut gelisen,
sempatik hiperaktivitenin (tagikardi, hiperhidroz,
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hipertansiyon) ve inat¢t uykusuzlugun gérildugi,
daha sonra ataksi, miyoklonus, piramidal ve ekstra
piramidal bulgularin eklendigi bir prion hastaligidur.
Hastalik siiresi yaklasik 6 ay ile 3 yil arasindadir ve

olumle sonuglanir.

Sporadik Oliimciil Uykusuzluk
PRNP mutasyonu olmadan, klinik belirtileri 6limciil
ailesel uykusuzluk ile benzerlik gésteren bir hastaliktir.

Gerstmann-Straussler-Scheinker (GSS)
Sendromu

30-40 yaslarinda ortaya cikan, yavas seyreden, ataksi,
kognitif tutulum, piramidal ve ekstra piramidal bul-
gularin oldugu hastaliktir.

Creutzfeldt-Jakob Hastalig1 (CJD)

1920 yihinda Hans Gerhard Creutzfeldt ve ondan ba-
gimsiz olarak 1921 yilinda Alfons Maria Jakob tara-
findan tanimlanmustir. CJD, ataksi, myoklonus, hizl
ilerleyen demans, piramidal ve ekstra piramidal be-
lirtilerin eslik ettigi ve genellikle 1 yildan daha kisa
bir siirede Sliimle sonuglanan bir prion hastaligidir.
Olgularin %851 sporadiktir. Az sayida ailesel veya
iyatrojenik olgu da bildirilmistir.

Sporadik C]D- Yaklasik 50 ile 75 yas aralarinda ortaya
ctkar. Baslangict akut veya subakut olabilir. Hastalik
suresi ortalama 5 aydir ve tiim hastalarda akinetik mu-
tizmi takiben Sliim gelisir.

CJD hastalarinin beyin magnetik rezonans goruntii-
lemesinde (MRG) globus pallidus hari¢ neokortekste,
talamusta, kaudat nukleus ve putamende artmus T2
sinyali mevcuttur. Hastaligin ileri ddnemlerinde 0,5-1
sn aralarla ortaya cikan, periyodik keskin dalga desar;j-
larint igeren tipik EEG paterni goriiliir.

Proteinlerin sentezlenmesi icin gerekli olan kodu
iceren genler tger niikleotidden olusan kodonlardan
olusmaktadirlar. Genetik olarak hastalarin %61’de
129. kodonda metionin-metionin, %21°de metionin-
valin, %18de valin- valin kodlanmistir?'.

Kesin CJD tanist icin beyin dokusunun histopato-
lojik incelenmesi gerekir. Beyinin histopatolojik in-
celenmesinde makroskopik olarak siklikla atrofi ve
spongiform degisiklikler izlenir. Mikroskobik olarak
néron kayb, reaktif gliozis, Prp - imminreaktif ami-
loid plak ve fibrilleri izlenir. Ek olarak 14-3-3 proteini
seviyesi BOS’da yiiksek bulunur?®.

Iyatrojenik CJD - Kontamine olmus cerrahi aletler, ka-
daverik pitiiiter hormon, korneal transplantlar, dural
ve perikardial greftler sorumlu tutulmaktadur.



Ailesel CJD - Otozomal dominant kalitim gésterir.
Ortaya ¢itkma yast daha erkendir ve hastalik daha ya-
vas ilerler.

Varyant CJD - Tlk kez 1996 yilinda 10 hastada yeni,
hizla 6limle sonuclanan bir hastalik olarak tanim-
land1. Hastaligin klinik belirtileri yer ve zaman dagi-
lim1 BSE ile bir baglanti oldugunu gostermekteydi.
Hastalarin timinin et, sosis ve hamburger tlri et
trinlerini (bunlarin da icine sakatat katilmaktaydi)
tukettigi saptand:r*. Daha sonra, 2003 ve 2005 yilin-
da, 3 hastada kan transfiizyonu sonrast ortaya ¢ikan
vCJD vakalari, prion hastaliklarinin kan triinleri ile
de bulagabilecegini gosterdi®*, bu da infeksiyonun
daha da tehlikeli hal aldiginin kanitidir.

BSE etmenine maruz kalan insanlarda gelisen var-
yant CJD’nin, daha stk gérilen sporadik CJD’dan
belirgin farklar vardir. Hastalik daha erken yasta (or-
talama 29 yas) ortaya cikar, kulucka stresi yaklasik
15 yildir, hastalik stiresi daha uzun ve ortalama 14
aydir. Hastahgin ilk belirtileri psikiyatrik ve duyusal
belirtilerdir. Hastalarda irritabilite, disfori, anksiyete,
uykusuzluk, sosyal gerileme go6zlemlenir. Sporadik
formun tipik bulgular olan ataksi, myoklonus ve hiz-
la iletleyen demans tabloya ge¢ dénemde eklenir®.
Hastalarin ¢ogunda MRG’ de bilateral pulvinarlarda
yuksek sinyal degetleri bulunur. Sporadik formda g6-
rulen tipik EEG paterni burada goriilmeyebilir™.

Tum klinik vCJH olgularinda, kodon 129’da metio-
nin i¢in homozigotluk saptanmustir. Bununla beraber,
preklinik vCJH olgularinda kodon 129’da metionin/
valin heterozigotluk tanimlanmustir®.

Tani Yontemleri

Insanlarda TSE tanisini ante-mortem olarak belir-
lemek icin MRG, EEG, BOS’da “marker” protein
olarak adlandirilan 14-3-3, tau, S100 ve NSE prote-
inlerinin aranmast, beyin ve tonsil biyopsisi kullanilir.
Fakat bu yontemletle kesin tant konmasi mimkiin
degildir, cinkl “marker” proteinler diger hastaliklar-
da da yiksek bulunabilir (Alzheimer demans ve inme
gibi). Bazen de beyin veya tonsil biyopsisinde alinan
parcada patolojik PrP yoklugu yanlis negatif sonuc-
lara sebep olabilir. Ayrica beyin biyopsisi hasta igin
yiksek risk olusturur. Yalnizca vCJD’da prionlarin
kanda ve lenfo retikiiler sistemde yiksek yogunluk-
larda bulunmasi nedeniyle tonsil biyopsisinde ger-
minal merkezlerde anlamli sayida PrPsc gosterilirse,
kesin tant mimkindtr?*.
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Su anda prion hastaliklari icin kesin tani ancak post
mortem mimkindir. Prion hastaliklarinin  tanist
dokularda PtPsc belitlenmesi tzerine kurulmustur.
Proteinaz K uygulandiginda PrPc tamamen parcala-
nir, fakat PrPsc’nin C terminali proteinaz K’ya kar-
st dayaniklidir. Bu nedenle proteinaz K uygulamast
PrPsc’nin PrPc’den ayrimi igin kullaniir. Hastaligin
klinik evresinde beyin dokusunda buyiik miktar-
da PrPsc biriktigi icin, beyin dokusu 6rnekleri post
mortem kullanim i¢in uygundur. Prion hastaliklart
icin tipik biyokimyasal yontemler Western blotting,
enzim bagimli immunoabsorbent assay (ELISA) ve
immiinohistokimyadir. Ayrica hayvanlarda bioassay
caligmalart yapilmaktadir®'. Son zamanlardaki ca-
lismalarda hayvanlar ve insanlarda hastaligin klinik
belirtileri gelismeden de kan Orneklerini kullanan,
yuksek derecede hassas laboratuar tani yontemleri
(6rnegin PMCA-protein misfolding cyclic amplifica-
tion) tanimlanmustir®'2

Tedavi ve Asilama

Simdiye kadar prion hastaliklarinin etkili tedavisi
bulunamamistir. Son yillarda yapilan arastirmalar
gelecekteki tedavilerin normal PrPsen’in patolojik
PrPres’e doniismesini engellemeyi hedeflemektedir.
Bunun disinda tedavi yontemleri, etmeni etkisizles-
tirme, néroinvazyonu durdurma, infeksiyonun néro-
toksik etkilerini azaltma, MSS’nin bozulmus fonksi-
yonlarini onarmaya yoneliktir®.

Anti-PrP antikorlarinin gelistigini gésteren ilk calig-
malar gelecekte prion hastaliklarina karst pasif immii-
nizasyonun olabilecegi yoninde tumit vermistir. Bu
yonde calismalar halen devam etmektedir™.

Halk Sagligi Acisindan Gelismeler ve
Onlemler

[k zamanlarda hayvanlarda gorilen TSE’ler, ekono-
mik zarara ugrayan hayvan ureticilerini daha ¢ok ilgi-
lendiriyordu. 1985-1993 yallart arasinda BSE nedeniyle
Ingiltere’de yiiz binlerce biiyitk bas hayvan kaybinin
olmast bu konudaki bilimsel arastirmalart arttirmistir.
Aynt salgin Avrupa tilkelerini hastaligl tanima ve izle-
me programlart gelistirmeye mecbur etti. Ekonomiyi
biylik miktarda zarara ugrattgini g6z 6ntinde bulun-
durarak, bu hastaliklarin etiyolojisini arastirmak ve has-
taliktan korunma yollarini belirlemek amaciyla biyiik
miktarlarda fonlar ayrildi. Ornegin, Aralik 2007 tarihi
itibartyla Almanya’da 74, ABD’de 35 ve AB’de 55 pro-
je finanse edilmistir’. Hastaligin sigirlardan insanlara
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bulasabilecegi kanitlandiktan sonra (vC]JD), bu konu
daha genis tip ve veteriner bilim adamu ile siyasi ve
medya cevrelerinin dikkatini ¢ekmeyi basardi. Ttm
bu gelismeleri takiben Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
hastaligin yayilmasini 6nlemek igin bir takim girisim-
lerde bulundu. BSE ve vC]D stirveyans programlart
olusturuldu. Hayvan yemlerine hayvansal protein girisi
yasaklandi, mezbahalarda riskli materyallerin (beyin,
omurilik ve diger sakatat) karkastan uzaklastirlmast
zorunlu hale getirildi, Avrupa Birliginde sigirlara pasa-
port zorunlulugu getirildi ve ayrica Ingiltere’den canh
sigir, et ve et Urtinleri ithalati durduruldu. BSE sapta-
nan tlkelerden sigir ve koyun kékenli ilag ve kozmetik
ithalati yasaklandr®>.

WHO 2010 yilinda TSE’lerde doku infektivitesi dagt-
limt tablolarini yeniden giincellestirdi. Daha 6nce in-
fektivitesi olmadigt diisiintilen bazi dokularin infektif
oldugu belitrlenmistir. Verilen bilgilere gore yiiksek in-
fektivite gosteren dokular; beyin, spinal kord, retina,
optik sinir, spinal ve trigeminal gangliyonlar, hipofiz ve
duradir. Dustik infektivite gosteren dokular; periferik
sinifler, dalak, lenf bezleri, tonsiller, timus, mide, ince
ve kalin bagirsaklar, plasenta, overler, uterus, deri, yag
dokusu, kalp, akcigerler, bébrekler, kemik iligi, iskelet
kaslari, kornea, BOS, kan, tikirik, stt, idrar ve digki-
dir. Kemik, tendon, ter, safra, fetilis, embriyo, testisler
ise infektivitesi beliflenmemis dokular olarak siniflan-
dirdmustir. Bu bilgiler hastaliktan korunma yontemleri-
ni belirlemek icin 6nerilmektedir?.

TSE’lerin bir tek oral yolla degil, kontamine cerrahi
aletler ve doku nakli ile de bulasabilmesi bu yonde de
bazt 6nlemleri zorunlu kilmaktadir. Ornegin tonsil-
lektomi, apendektomi ve beyin-omurilik cerrahisinde
yitksek kontaminasyon riski oldugundan tek kullanim-
lik aletler 6nerilmektedir. Lenf dokusu, gz epiteli ve
goziin 6n kamarasinda yapilan cerrahi girisimler, 6r-
negin katarakt ameliyatlari, ayrica da kolon biyopsileri
infektivite acisindan orta derecede riskli sayilmaktadur.
Bu nedenle bazi yazarlar gbz ve invazif endoskopik
girisimlerde kullanilan aletlerin de tek kullanimlik ol-
masint ve kullanilmus aletlerin uygun sekilde imha edil-
mesini 6nermektedirler. Dental girisimler ise kontami-
nasyon agtstndan belirgin risk tasimamaktadit™®.

Hastaligin kan transfiizyonu ile bulasmasini 6nle-
mek icin bircok tedbir alinmistir. Hatta ABD’de,
Ingiltere’de 3 aydan ve Avrupa’da 5 yildan fazla ika-
met eden insanlarin kan bagisinda bulunmasi yasak-
lanmistir. Ayrica Ingiltere orijinli kan ve kan tiriinleri-
nin kullanilmasi yasaklanmugtir?>.
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Tirkiye’de simdiye kadar BSE ve vCJH vakast kayde-
dilmemesiyle beraber, yeterli laboratuar ve saha ¢alis-
mas1 yapilmamistir.

T.C. Saglik Bakanlig1 vC]D hastaligini izleme amaciy-
la stirveyans programi baslatmistir. Buna gére de olgu
siniflamasi ve bildirimi yapilmasi zorunlu hale getiril-
mistit*. Ayrica T.C. Tarim ve Koy isleri Bakanhgy it-
hal edilecek sigirlarin ve etlerin elde edildigi sigirlarin
BSE tasimadigina dair test belgesini zorunlu kilmugtir.
Ancak daha 6nce BSE olgusu gorilmeyen ve Diinya
Hayvan Saghgt Teskilatinin (OIE) siniflandirmasina
gore thmal edilebilir ve kontrol edilebilir statiide yer
alan tlkelerden yapilacak ithalatta bu belge istenmeye-
cektir. Bunun disinda Bakanlik Veteriner Hekimligi
hizmetleri “Sigir Cinsi Hayvanlarin Tanimlanmasi,
Tescili ve Izlenmesi Yénetmeligi” kapsaminda hay-
van hastaliklarinin daha etkin kontrolinii saglamak,
hayvan hareketlerini takip etmek, hayvan isletmele-
rinin denetimlerini yapmak ve bunlarla ilgili bilgileri
kaydetmek gibi faaliyetleri yiriitmektedir*.

Diinya istatistiklerine goére sporadik CJH insidanst
1-1,5/milyondur. Ancak vCJH insidansi 1994-2000
yillar arasinda inat¢t bir sekilde artmaya devam et-
mis ve 2008 yilinda kesin veya olast vCJD sayist 205%¢
ctkmistir (http:/ /www.bseinfo.org). Ingiltere’de 166,
Fransa’da 23, ABD’de 3, Irlanda’da 4, Hollanda’da 2,
Portekiz'de 2, Kanada’da 1, Italya’da 1, Japonya’da
1, Suudi Arabistan’'da 1 ve Ispanyada 1 olgu
bildirilmistir*.

Ancak simdiye dek yaklasik 200 insanin vC]D’ye
yakalandig1 g6z onitinde bulundurulursa, buyiik ih-
timalle vC]D’na duyarlilik baska bir endojen ve ekso-
jen faktor tarafindan kontrol edilmektedir. Ornegin
vC]D’na yatkinlk icin PrP geninde kodon 129’da
metionin/metionin  homozigotlugu ¢ok 6nemli-
dir*. Fakat unutmamaliyiz ki, Avrupa’nin nifusunun
%401 (buna Turkiye'de dahildir), kodon 129’da me-
tionin i¢in homozigottur. Bu da vCJD icin yatkinlik
olusturut. Ayrica kodon 129’da metionin/valin ve va-
lin/valin heterozigotlarinda kulucka déneminin uzun
oldugu tahmin edilmektedir. Bu asamada subklinik
tastyict durumda olunabilir. Bunun disinda, su an
diinya’da mevcut olan tanisal yontemlerin kisitlt ol-
mast nedeniyle yaslilarda vCJH olgularinin gézden
ka¢mis olmast mumkindur®.

Kan dondérlerinin vCJD agisindan hizli tarama testi
yoktur. Bircok hastanede kan bankast olmamast ve
acil kan ihtiyact durumunda potansiyel tastyicilardan



kan temin edilmesi riskleri artirabilir®®. Bu, ozellikle
tastyict riskinin yliksek oldugu tlkeler icin gegerlidir.

Koyunlarda ve sigirlarda TSE agisindan hizli ve gi-
venilir tarama testleri hentiz gelistirilmemistir. Bu
da canlt hayvan ve et ithalinde belirli risk oldugunu
gostermektedir.

1985-1993 yillart arasinda Ingiltere’den riskli tiriinler
(vem katki maddeleri, hayvanlardan ve subklinik kan
dondtlerinden elde edilmis ilaglar ve benzeri Grtinler)
Turkiye’ye ithal edilmis olabilir mi? Bu konuda yeterli
bilgi yoktur.

Bu ve bunlara benzer tahminler ve sorular hicbir za-
man g6z ard1 edilmemelidir. Gerekli izleme, denetle-
me ve midahaleleri yapmadan bu sorunlar ¢6zmek
glic olabilir. Ayrica bu hastaliklarin etiyolojisinde,
patojenezinde, tedavi ve 6nlemesinde mevcut olan
bircok belirsizlik, yeni bilimsel arastirmalara ihtiyag
duymaktadir.
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ABSTRACT

All procedures performed in the treatment of cardiac arrest are
called cardiopulmonary resuscitation. Parallel to medical research-
es, there are changes in the cardiopulmonary resuscitation proce-
dures. This review is focused on cardiopulmonary resuscitation in
the light of current literature.

Key words: resuscitation, CPR, arrest

OZET

Kardiyak arrest tedavisinde yapilacak islemlerin tamami kardiyo-
pulmoner resisitasyon olarak adlandiriimaktadir. Tibbi arastirmala-
ra paralel olarak kardiyopulmoner ressusitasyonda degisiklikler ol-
maktadir. Bu derleme glincel bilgiler baglaminda kardiyopulmoner
resusitasyon konusunu irdelemektedir.

Anahtar kelimeler: restsitasyon, CPR, arrest

Kardiyopulmoner arrest, cesitli nedenlerle spon-
tan solunum ve dolagimin ani olarak durmasidir.
Kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) ise spontan
dolasima dontisi (return of spontan circulation,
ROSC) amagclayan cabalarin hepsini kapsayan karar
ve islemler olarak tanimlanabilir. CPR sadece uygu-
lama degil aynit zamanda karar vermeyi gerektiren
acil bir durumdur. CPR y6ntemi, tibbi aragtirmalarla
elde edilen verilere gore degisikliklere ugramaktadir.
Son yillarda AED (automated external defibrillator)
kullaniminin artmast, CPR egitiminin yayginlasmast,
ambulans hizmetlerinin iyilesmesi ve iletisim olanak-
lartnin artmasi bagart oranint artirmustir.

CPR’In Konusu

Olim “canlilik niteliklerinin geriye dénmeyecek
sekilde kayb1” olarak tanimlanir. Geri dontstn

Babhattin Bales, Kafkas Universitesi, Tip Fatkiiltesi, Kardiyoloji Anabilim
Daly, Kars, Tel. 0506 7356577, Email. babattin.balci@ttmail.com
Gelis Taribi: 27.04.2011 * Kabul Taribi: 12.05.2011

olmamast anahtar kelime rolint ustlenir. Dolasim
ve solunum fonksiyonunun olmamasi 6limi deklare
etmek icin yeterli degildir. Ciinkii dolasim ve solu-
num fonksiyonu yapay tekniklerle saglanabilmekte-
dir. Oliim aslinda birden bire gerceklesen bir olayi
degil, 6lum sekli ve sebebine baglt olarak bir stireci
ifade eder. Vicuttaki hayati fonksiyonlar sona erse
bile htcrelerin canliligi hemen sona ermeyecektir.
Beyin ganglionlarinin oksijensizlige dayaniklilik sii-
resi 3-4 dakika iken, bag dokusunda bu siire birkag
saate kadar uzamakta ve bu stireler sonunda hticresel
6lim meydana gelmektedir.

Kalp ve solunum fonksiyonunun durmasindan sonra-
ki bir zamanda hasta hala resiisitasyona cevap verebi-
lir durumdadir. Bu stire boyunca, yagsamin devamliligt
CPR ile saglanabilir. Oliim siireci i¢inde vital bulgu-
larin kayboldugu fakat bu kaybin reversible oldugu
dénem biyiik 6nem arz etmektedir. Klinik 6liim ola-
rak adlandirilan bu dénemde vital organlar disaridan
bir yardim olmaksizin fonksiyon gosteremez.! Hasta
kendi haline birakilirsa yaklasik 8 dakika i¢inde soma-
tik 6liim kavramu ile agiklanan olaylar zincirine girmis
olur. Iste vital bulgularin kayboldugu fakat bu kay-
bin reversible oldugu kritik dénem CPR’1in konusunu
olusturmaktadir.

Tarih boyunca restsitasyon olarak kabul edilebilecek
ve fizyolojik olarak etkili sayilabilecek cabalara rast-
lanilmaktadir (Tablo 1).* 1958 yillinda Safar agizdan
agiza solunumu gelistirdi. Kouwenhoven ve ark.
1960-1962 doéneminde kapali kalp masajinin kesfini
ve tanimlanmasini yaptilar. Kapali kalp masaji yapay
solunumla kombine edildi ki bu kombinasyon CPR
olarak bilinmektedir.’> Giintimiizde CPR, tibbi bilim-
lere ek olarak iletisim ve transfer olanaklatinin da kul-
lanildigy etkili bir yontem haline gelmistir.
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Tablo 1. Resusitasyon konusunda tarih boyunca olusan gelismeler

Mitoloji BirAhitte,solunumudurmusbircocukicin®...lzerineegildivecocugunicineticdefahavaflediifadeleriyeralir.

150014 yillar Olulere kériikle sicak hava tifleme, agizlarina sicak duman verme, sicak battaniyelere sarma

18001 yillar Akcigeregirensuyudisarigikarmaicinkisininbasasagigetirilerekgoguskafesinebaskiuygulama,atsirtina
yerlestirilerek atin kosturulmasi

1856 MarshallHall,sicakhavaninyararliolmadigini, transferinzamankaybinayolactiginivecabalarinolayyerinde
baslamasi gerektigini, geriye kacan dilin hava yolunu tikadigini ve geri cekilmesi gerektigini bildirdi.

1958 Peter Safar tarafindan agizdan agza solunum gelistirildi.

1960 Kowenhoven, June ve Knickborker tarafindan kapali g6gus masaji yeniden tanimlandi.

Etiyoloji ner girisim, basarili resisitasyon sonrast taburcu olan

Eriskinlerde hastane dist kardiyopulmoner arrest eti-
yolojisi degisik nedenlidir. Bununla birlikte bu grup-
%401 kardiyovaskdler
nedenli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kardiyovaskiiler

ta tim Olumlerin yaklasik

nedenli 6limlerin en az %601 ise ani kardiyak 6liim-
le iligkilidir. Hastane dist kardiyak arrest 38/100.000
oraninda gorilmektedir ve ventrikil fibrilasyo-
nu 17/100.000 orant ile en stk gézlenen sebeptit.*
Hastane dig1 kardiyak arrest olgularinda stirvi kotii
olup, %3-7 olarak tahmin edilmektedir. Arrest ol-
gularinin %69’u erkek bireylerde olurken, olgularin
%?72’sinde olay ev ortaminda gerceklesmektedir.”

Tani

CPR sadece birtakim girisim degil 6ncelikle bir karar-
dir. Kardiyopulmoner arrest gelisen kiside tani koy-
maya yardimct bir dizi semptom ve bulgu ortaya ¢ikar
(Tablo 2). Biling durumunun, dolagim ve solunumun
hizlica degerlendirilmesi restsitasyon gerekliligi hak-
kinda karar verdirici olur. Kollapsin gelistigi ancak
somatik 6lim sinirina hentiz gelinmedigi kritik aralik,
CPR uygulama araligidir.

Yasam Zinciri

Yasam zinciri basarili resiisitasyon icin gerekli olan vi-
tal basamaklart tanimlamaktadir (Tablo 3).* Ozellikle
erken dénemde kollaps gelisme olasiligi yiiksek olan
akut koroner sendrom durumlarinda erken tani hayati
6nemdedir. Ciinkt bu hastalarda ilk saatte arrest ge-
lisme olastligt %21-33 gibi ytuksek orandadir. Hastane
dist kardiyak arrest 6limiin 6nde gelen nedenidir. Bu
vakalarda erken resiisitasyon siirvi ve nérolojik sonucu
tyilestirmede gtin gectikge daha da bagarili olmaktadir.
Akut koroner sendrom vakalarinda perkiitan koro-
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hastalatin iyi nérolojik sonugla iligkili bulunmustur.®

Ambulans hizmetinin hizli aktivasyonu (112) ile ola-
st duruma miidahale olanagi dogacaktir. Erken CPR
surviyi iki-tic kat iyilestirmektedir. Konvansiyonel
CPR tek basina gogiis kompresyonuna kiyasla daha
iyi sonuglarla iligkili bulunmustur.” Hatta yalniz g6-
gis kompresyonu yapilmasi bile hi¢ yapilmamasindan
daha iyi sonuglara sahiptir.® Erken defibrilasyon basa-
riy1 artirtr. Her bir dakikalik gecikme taburcu siirvisini
%10-12 azaltir.

Temel Yasam Destegi

Restsitasyon isleminde temel yagam destegi ve ileri
yasam destegi olmak tizere iki seviye tanimlanmugtir.
Temel yasam destegi (BLS; basic life support) esas
olarak durumun tanimnmasini, solunum ve gogis
kompresyonu ile spontan sirkiilasyona déniigii amacg-
layan ilk seviyedir.

Tablo2.Kardiyopulmonerarrestgelisenkisidegoriilensemptomvebulgular

Biling kapali (arresti takiben 10-15 sn icinde cerebral perfiizyonun
bozulmasiile)

Nabizhicbiryerdealinamaz,kalpsesleriduyulamaz kanbasincialinamaz.

Solunum1-3dakikaicindedurur(solunummerkezininperfiizeolmamasina
bagl)

Siyanoz veya solukluk goralar
Pupiller;dolasimindurmasindan30-60saniyesonradilateolur(midriasis)
Tonus kaybi veya tonik klonik konvulsiyon

EKG'de asistoli, ventrikiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, nabizsiz
elektriksel aktivite

Tablo 3. Yasam zinciri

1. Erkentaniveyardimisteme
2. Erken CPR

3. Erken defibrilasyon
4. Reslsitasyon sonrasi bakim




Tepki Kontrol

BLS isleminde 6ncelikle hastanin tepkisi kontrol edi-
lit. Bu amacla hastanin omuzuna dokunularak, hafif-
ce sarstlir ve yitksek sesle “Iyi misin?” denilerek tep-
ki verip vermedigi gorilir. Tepki veriyorsa ve daha
tazla tehdit olmadigi dustiniliiyorsa hastanin pozis-
yonunu degistirmeden ona ne oldugunu anlama yo-
luna gidilmeli, yardim edilmeli ve tekrarli degerlendir-
me yapilmalidir. Eger hasta tepki vermiyorsa yardim
cagirimalidir.

Hava Yolunu A¢ma

Tepkisiz hasta supin pozisyona getirilerek bas-cene
manevrast ya da spinal hasarli hastalarda cene itme
manevrast kullanilarak solunum yolu acilir ve CPR
strasinda aynt yontemlerle solunum yolu acik tutulur

(Tablo 4).

Solunum Kontroli

Solunumun varligt bakma, dinleme ve hissetme yon-
temleriyle arastirtlir. G6giis hareketleri gozlenilir,
ekspiryum havasinin c¢ikist dinlemeyle fark edile-
bilir ve hava akimi yanakla hissedilir. Solunumun
varligini ve yeterliligini saptamak her zaman kolay
olmaz. Ciinkii, hava yolu ac¢ik olmayabilir, arasira
soluyabilir. Arasira solunum ani 6lim vakalarinin
ilk dakikalarinda ortaya cikabilir ancak yeterli de-
gildir. Degerlendirme stiresi 10 sn’yi ge¢memelidir.
Normal solunum siipheli ise “normal degilmis” gibi
hareket edilmelidir.

Nabiz Kontroll

Arrest tanisinda nabzin saptanmast tek bagina gliveni-
lir degildir, ek zaman kaybina neden olur.” ROSC’un
elde edilip edilmedigi kontrold yapilirken eriskinlerde
karotis arterden nabiz kontrolu yapilir. Eger 10 sani-
ye icinde nabiz alinamazsa, nabi1z yokmus gibi kabul

Tablo 4. Hava yolu agma manevralari

Kafkas J Med Sci

edilmelidir. Kompresyon sirasinda femoral veya ka-
rotid arter nabizlart alinir, etkili kan akimi olmasa bile
vendz akim arteryal nabiz gibi degerlendirilebilir.

CPR

CPR hazithgs icin hasta supin pozisyonda sert yiize-
ye yatirilir. Eger hasta prone pozisyonda ise yiizi tist
tarafa gelecek sekilde donduriliir. Hastaya ileri hava
yolu destegi saglanmissa supin pozisyona getirilmeye-
bilir. Spinal hasarli hastalarda CPR prone pozisyonda
yapilabilir.

Gogiis kompresyonu; sternumun alt yarist {izerine
ritmik basing uygulanarak yapilir. G6glis kompresyo-
nunun intratorasik basinct artirmasi ve kalbi kompre-
se etmesi ile kan akimi olugur. Uygun kompresyonla,
sistolik basing 60-80 mmHg degerlerine ulasirken
diyastolik basing diistik kalir. Ortalama arter basin-
ct ise nadiren 40 mmHg’1 asar. Kompresyon az ama
kritik miktarda O, ve substrati beyin ve miyokarda
gonderir.

Gogiis kompresyonu, CPR sirasinda kan akiminit sag-
layan islemdir. Bunun i¢in teknigine uygun yapilma-
lidir (Tablo 5). Kompresyon kesintili olursa ROSC’a
doniis azalir, koroner perfiizyon basinct diiger, mi-
yokardiyal fonksiyon bozulur ve stirvi azalir. Tek
veya iki kisi ile yapilmast halinde kompresyon ven-
tilasyon orant 30:2 olmalidir. Bu oran kompresyon
sayisint artirir, hiperventilasyon olasihigini azaltir ve
kompresyonun kesintiye ugramasini minimize eder.
Kompresyon minimum 100/dk hizinda ve minimum
5 cm derinliginde yapilmalidir. Belirtilen hiz ve derin-
lik kan akimini maksimize eden degerlerdir.

BLS isleminde ventilasyon agiz-agiz solunumu gibi
en ulagilabilir yéntemle yapilir. Gogsiin kalkisint izle-
yerek 1 saniye stireli bir soluk verilir. Bas-¢cene pozis-
yonu korunarak hava cikist gézlenir. 2 kurtarict soluk
verilir. Kurtarict soluk gorilebilir g6giis yiikselmesi

Tablo 5. G6gus kompresyonu

Bas-cene manevrasi
Hastanin basi bir el ile alnindan geriye itilip, diger elin isaret ve orta
parmagiilecenesionedogrucekilereksolunumyolununacikhgisaglanir.

Cene itme manevrasi

Servikalspinalhasardisiinilirse, boyunekstansiyonuyapmadancgene
itmemanevrasiyapilir.Mandibuladnedogrugetirilirveyumusakdamak
ileepiglottisinolusturduguobstruksiyongevser.Ancakbumanevrayeterli
solunum yolu saglamazsa bas-cene manevrasina gegilir.

Kurtaricinin dizi hasta gégstiniin yaninda olmal.
Eller overlap, kollar paralel ve goguse dik olmal.

« Sert basin (en az 5 cm) ve hizli basin (en az 100/dk).
Herkompresyondansonragogus recoilineizin ver (tam gevseme).
Kompresyon ve relaksasyon zamani yaklasik esit.

«  Kompresyon ventilasyon orani 30:2 olmal.

Kesintisiz kompresyon veya minimum kesinti.
Egerhastadailerihavayoluyerlesikiseskompresyonaaraverilmeden
devam edilir.
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Arrest

\

Tepki kontrold, Yardim ¢agirma, Hava yolunu agma,
Solunum kontrolu, 112, CPR

.

Ritim kontrolii (Soklanabilir, Soklanamaz)

l

ROSC

+

Recovery pozisyon

.

Restuisitasyon sonrasi bakim

Sekil 1. Temel ve ileri yasam desteginde akis semasi. (ROSC: dolasimin
spontan donusa).

saglayacak miktarda (tidal volim 500-600 ml) olma-
lidir. CPR sirasinda akcigere kan akimi 6nemli de-
recede azalir. Disiik solunum hizt ve belirtilen tidal
volim ile yeterli ventilasyon-perfiizyon orant saglanir.
Hiperventilasyondan ka¢inilmalidir. Ciinkd hiperven-
tilasyon intratorasik basinct artirir, kalbe venoz do-
nis azalir ve sonugta kardiyak output diiser. Volim
fazla olur ve glcli verilirse gastrik inflasyona neden
olur. Etkili CPR’da normalin %25-330 kadar kardi-
yak output elde edilir. Beyin ve kalbe kritik kan aki-
mut saglanir, ancak doku hipoksisi i¢in ¢6zim olmaz.
Doku hipoksisi efektif spontan perfiizyon oluncaya
kadar devam eder.

lleri Yasam Destegi

Ileri yasam destegi (ALS; advanced life support)
CPR’1in medikasyon yaninda cihaz kullanimini da
iceren daha komplike seviyesi olarak bilinir. Bununla
birlikte temel yasam destegi ve ileri yasam destegi
hastanin bulundugu ortama gére i¢ ice ge¢mis islem
basamaklarindan olusmustur (Sekil 1). Medikasyon
ve cihazlarin olmadigt ortamda yapilan CPR islemin-
de BLS uygulanirken, 6rnegin hastane ortaminda
ALS uygulanur.

Defibrilasyon

Arrestli hastalarda ulagilabilir olur olmaz AED veya
defibrilatorle ritm degerlendirilir. Soklanabilir rit-
min saptanmast halinde hemen defibrilasyon yapi-
lir. Erken defibrilasyon siirvi igin kritik 6nemdedir.

a4

Oncelikle en stk inisyal ritim olarak karsimiza VF ci-
kar. Defibrilasyon gecikirse VI birkag¢ dakika icinde
asistole degenere olma egilimi gosterir. Eger defibri-
lasyona kadar gegen stirede CPR yapilirsa dakika bagi-
na basarili defibrilasyon elde etme orani %3-4 azalma
gosterirken, CPR yapilmazsa %7-10 azalma gosterir.
Defibrilasyon ilk 5 dakika icinde yapilirsa ¢ogu kisiler
intakt norolojik fonksiyonla yagarlar. Defibrilasyon
yapilmadik¢a VF elimine olmaz ve perfize ritm elde
edilemez. Defibrilasyon girisiminden (bifazik 120-
200], monoftazik 360 J, tekrar durumunda daha ytk-
sek enerji) sonra kalp ritminden bagimsiz olarak 2
dakika g6glis kompresyonu yapilmalidir.

Ventilasyon

Ventilasyon 6ncelikle en ulagilabilir yontemlerle yapilir
(Tablo 6). En giivenli hava yolu entiibasyon olmasi-
na ragmen siirvi tizerinde etkili degildir. Entiibasyon,
ileri hava yolu konusunda tecriibeli personel tarafin-
dan, CPRda kesintiye yol agmayacak sekilde yapilir.
Sadece vokal kordlar gegilirken 10 saniye kadar CPR’a
ara verilir. Aksi takdirde, entiibasyon ROSC sonrasina
ertelenebilir.

Oksijenasyon

Kardiyak arrestin ilk dakikalarindan sonra doku hi-
poksisi gelisir. Ventilasyon-perfiizyon anormalligi ve
mikrosirkiilatuvar disfonksiyonla birlikte olan intra-
pulmoner shunting hipoksiyi artirir. Doku hipoksisi
anaerobik metabolizmaya neden olur ve sonug¢ta meta-
bolik asidoza gidisi tetikler. Asid-baz imbalansi ila¢ ve
elektriksel tedaviye cevabi kétilestirir. Oksijenasyonu
diizelmek icin %100 O, verilir (FiO,=1.0). %100 O,
arteryal O, satiirasyonunu ve arteryal O, icerigini mak-
simize eder. Bununla, siurlt kardiyak output varhigin-

Tablo 6. Ventilasyon yotemleri

Adizdan agza solunum, agiz-burun solunumu, agiz-stoma solunumu
Orofaringeal, nazofarengeal airway

Adiz maske solunumu

Bag maske solunumu

Laringeal maske hava yolu

Laringeal tiip

Ozofagial-trakeal Combitube

Entlibasyon




da O, uptake’i artar. Kisa siireli O, tedavisi oksijen tok-
sisitesine neden olmaz.

Medikasyon

Adrenalin (1 mg/3-5 dk) yapilmast ROSC elde edilme
olasiligint artirir. Deneysel ¢alismalarda; kardiyak arrest
stiresine gore adrenalin dozunun artirilmasinin spon-
tan dolasimin ortaya cikisinda yararlt oldugu gosteril-
mis olmakla bitlikte, bu girisim de uzun streli strvi ve
norolojik sonug tzerinde etkili olmamustr.’ Simdiye
kadar hicbir medikasyonun taburcu siirvisini artirdigt
gosterilmemistit. VE/VT durumunda 3 basatisiz sok-
tan sonra 300 mg amiodaron yapilmast bu ritimlerin
donising iyilestirmektedir.Sodyum bikarbonat (50 ml
%8.4) sadece asirt hiper kalemi, metabolik asidoz ya da
trisiklik antidepresan entoksikasyonunda verilir.

ROSC

ROSC elde edilen hasta recovery pozisyona alinir ve
hemen restisitasyon sonrast bakima gecilir. Recovery
pozisyon spontan sirkiilasyonun saglandigt durumda
uygulanir. Solunum yolunu agik tutar ve aspirasyonu
onler. Degisik sekilleri olmakla birlikte esas olarak alt
kol viicut 6niinde olmak {izere lateral yatis pozisyo-
nundan olusur.

Prognoz

ROSC elde edilen hastalarda prognoz belirgin sekilde
altta bulunan ritimle iligkilidir. VF’li hastalarda olum-
lu sonug¢ %31,9 iken bu oran nabizsiz elektriksel ak-
tivite /asistol vakalarinda %5,7 bulunmustur. ROSC
elde edilen hastalarda olumlu sonug icin 6nemli prog-
nostik faktorler; yas, kollapstan spontan dolasim elde
edilinceye kadar gecen zaman, hastaneye varmadan
spontan dolasim elde edilmesi ve nabizsiz elektriksel
aktivite/asistolin VF’na dontistudir."! Hastane dist
ortamda olusan arrest olaylarinda, olayin ev ya da ev
disinda olmasi inisyal ritim ve strvi agisindan farklihk
gostermektedir. Ev ortaminda saptanan inisyal ritim
% 25 ile VF/nabizsiz VT iken bu oran ev disinda
%38 olarak bulunmustur. AED uygulanan ev dis1 ol-
gularda taburcu strvisi %34 iken bu oran ev olgula-
rinda %12°dir."?

Hastane ortaminda olan monitérize veya tanikl kar-
diyak arrest olaylarinda taburcu strvisi daha yiiksek
olurken ayni zamanda daha iyi nérolojik sonug elde
edilmektedir. Kardiyak monit6rizasyonun arrestin di-
rekt gozlenmesi tizerine stinligu yoktur."

Kafkas J Med Sci

Dublin Kardiyak Arrest Kayitlarinda, zamanla CPR
bagarisinin arttgr gorillmektedir. Ambulans ulasma za-
maninin dismesi, temel ve ileri yasam desteginin erken
verilmesi ve erken defibrilasyon basarinin artisindaki
o6nemli faktorlerdir.

Sonug

Yiksek kaliteli CPR uygulanmast ¢ok yonli yakla-
stmlart gerekli kilar. Arrest sirasindaki bulgularin elde
edilmesi yaninda es zamanli ve olay sonrast bulguya
dayali karar verilmesi 6nemlidir. Teknik ve insani fak-
torler ylksek kaliteli CPR uygulamada belirleyicidir.
Olay aninda kolaylikla erisilebilecek AED bulunmast,
halkin CPR yoniinden egitilmesi ve ambulans hiz-
metlerinin daha kisa siirede saglanabilmesi 6nemini
korumaktadir.
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